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RESUMEN
Introduccion:

La metdstasis 6sea constituye el aspecto mas devastador de la enfermedad
cancerosa pues alrededor del 90% de las muertes que se producen en el cancer seran
debidos a las complicaciones metastdsicas. Las fracturas patoldgicas son una
complicacién comun de la enfermedad metastasica. El objetivo de este estudio es

analizar el tratamiento y evolucidn de las fracturas patoldgicas sobre los huesos largos.

Material y Métodos:

Se trata de un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo realizado
durante los afios 2002-2017. Se valoraron las fracturas patoldgicas de origen

metastdsico sobre huesos largos.

Las principales variables recogidas fueron tipo de tumor, hueso fracturado,
tratamiento indicado, supervivencia desde el diagndstico del tumor y desde la fractura

y complicaciones.

Resultados:

Se incluyeron 82 pacientes en el estudio. Los tumores primarios mas
frecuentes fueron el mieloma y cancer de pulmén. En nuestra serie el fémur es el
hueso mas fracturado siendo el enclavado el método de osteosintesis mas utilizado
llegando al 50% de los casos. La tasa de complicaciones fue del 32% siendo la muerte
precoz con 11% la complicacion mas frecuente. La supervivencia media fue de 58

meses.

Conclusiones:

La fractura patoldgica constituye una grave complicacién en la enfermedad
metastdsica, ya que deteriora notablemente la calidad de vida del paciente oncoldgico.
En el tratamiento son necesarias construcciones rigidas y duraderas para aliviar el
dolor vy facilitar las actividades de la vida diaria. La baja tasa de complicaciones, la

reduccion del dolor y la movilizacién precoz justifican el tratamiento quirurgico.

Palabras clave:

Hueso largo, fractura patoldgica, metdstasis.
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ABSTRACT
Introduction:

Bone metastasis is the most devastating aspect of the cancer disease because it
is related to 90% of deaths that occur in cancer. Pathological fractures are a common
complication of metastatic disease. The objective of this study is to analyze the

treatment and evolution of pathological fractures on long bones.
Material and documents:

It is an observational, descriptive and retrospective study conducted during the
years 2002-2017. Pathological fractures of metastatic origin on long bones were

evaluated.

The main variables collected were type of tumor, fractured bone, indicated
treatment, survival from the diagnosis of the tumor and from the fracture and

complications.
Results:

82 patients were included in the study. The most frequent primary tumors were
myeloma and lung cancer. In our series, the future is the most fractured bone, with the
most commonly used osteosynthesis method reaching 50% of the cases. The
complication rate was 32%, with early death being 11% the most frequent

complication. The median survival was 58 months.
Conclusions:

The pathological fracture is a serious complication in metastatic disease, since it
significantly deteriorates the quality of life of the oncological patient. Rigid and durable
constructions are needed to relieve pain and facilitate the activities of daily life. The
low rate of complications, pain reduction and early mobilization justify surgical

treatment.
Keywords:

Long bone, pathological fracture, metastasis.
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GLOSARIO DE ABREVIATURAS

OMS: Organizacion mundial de la salud

PTHrP: Proteina receptora de la hormona paratiroidea

IL: Interleukinas

TGF-B: Factor de crecimiento tumoral b

IGF-II: Factor de crecimiento similar a la insulina

TNFa: Factor de necrosis tumoral a

RANKL: Ligando de receptor activador para el factor nuclear k B
TC: Tomografia Computarizada

RMN: Resonancia magnética

PMMA: Poli-metil-metacrilato
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INTRODUCCION

1- EPIDEMIOLOGIA Y CONCEPTOS GENERALES

La OMS define el cancer como un proceso de crecimiento y diseminacion
incontrolados de las células del cuerpo que puede aparecer practicamente en
cualquier lugar del organismo. El tumor suele invadir el tejido circundante y puede

provocar metdstasis en puntos distantes del organismo.

El término metdastasis fue descrito por el cirujano francés Recamieren 1829,
como una localizacién a distancia de un tumor maligno (1). Consiste en la diseminacion
de las células de un tumor primario a otros érganos o tejidos distantes. Constituye el
aspecto mas devastador de la enfermedad cancerosa pues alrededor del 90% de las
muertes que se producen en el cancer seran debidos a las complicaciones

metastasicas.

La metdstasis 6sea es la expresidon en el hueso de un cdncer primario localizado
a distancia de éste. El cancer metastasico es la tumoracion mas frecuente del hueso,

siendo el hueso la tercera localizacidn en frecuencia tras el pulmén e higado (2).

En su gran mayoria son debidas a carcinomas viscerales, aunque cualquier
tumor maligno puede producir metastasis en el esqueleto, como por ejemplo,
sarcomas (de hueso, de tejidos blandos, o viscerales), melanomas y neuroblastomas.
Los tumores primarios que mas frecuentemente presentan metdstasis 6seas son los

que se originan en mama, prdstata, pulmon, tiroides y rifién (3—-6).

El cancer representa la primera causa de muerte en paises desarrollados y la
segunda causa de muerte en paises en vias de desarrollo. El cdncer a su vez,

representa la primera causa de Afios Potenciales de Vida Perdidos (7).

Seglin datos del proyecto GLOBOCAN desarrollado en el seno de Ia
Internacional Agency for Research on Cancer, en 2008 se detectaron 12,7 millones de
casos incidentes de cancer y 7,6 millones de muertes por esta causa en todo el mundo
(8). Estas cifras se espera que aumenten en un futuro, ya que para el 2030 podria

haber unos 27 millones de nuevos casos de cancer y sobre 17 millones de muertes (7).
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Esta tendencia al alza se da por varios motivos:

En primer lugar por el envejecimiento poblacional como al cambio progresivo

en el estilo de vida, tabaquismo, sedentarismo (9,10).

En segundo lugar, debido a la mejora en el tratamiento de pacientes con
enfermedad metastasica que aumenta la supervivencia de estos pacientes y por ende

la incidencia de fracturas patoldgicas (11,12).

Ademads, el hecho de que la enfermedad metastasica dsea y en especial las
fracturas patoldgicas contribuyan en gran medida al deterioro de la calidad de vida del
paciente con cdncer (13,14), hacen que las metdastasis dseas se conviertan en un
problema social y sanitario de primer orden que se espera siga en aumento a medida

gue la poblacién envejece y desarrollan tumoraciones malignas (15).

Se ha calculado que hasta 3/4 partes de los pacientes que fallecen por cancer
presentan metdstasis dseas en el momento de su muerte. En estudios postmorten de
pacientes con cancer de mama y prostata se han llegado a ver metdastasis en 70-90%

de pacientes (16,17).

Si tenemos en cuenta que la alta incidencia de metastasis se combina con el
padecimiento de cdncer cuya frecuencia se estima en una de cada 10 personas,
podemos observar la fotografia del enorme problema clinico que conlleva. Esto supone
una amenaza para una calidad de vida ya de por si deteriorada y un reto para
oncélogos, radioterapeutas y cirujanos ortopédicos, que conjuntamente tratan de

paliar los efectos negativos de esta complicacién de la enfermedad general (18).

Actualmente, en nuestro pais, el niumero de nuevos casos de cancer es de
162.000 por afio. Unos 52.000 corresponden a localizaciones primarias con una gran
predisposicidon a metastatizar en hueso, por orden de frecuencia en nimeros absolutos

de casos por afio: pulmon, mama, prostata, rifidn y tiroides (5,19,20).

Es dificil valorar la incidencia exacta global de las metastasis dseas ya que
cualquier tumor maligno puede metastatizar en hueso. Ademas, debido al aumento de
la esperanza de vida poblacional las cifras estan en aumento. La magnitud global del
problema y su grave repercusion en los pacientes obligan a un proceso constante de

12
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revision en los métodos de deteccion y tratamiento de la llamada enfermedad

metastasica 6sea (21).

2- FISIOPATOLOGIA, HISTORIA NATURAL

Se desconoce el mecanismo exacto de producciéon de metastasis éseas. Se han
implicado varias vias de desarrollo de metastasis dseas que se caracterizan por un
proceso de varios pasos que involucra interacciones entre células tumorales y células

huésped normales (22).

Las células originarias de un tumor pueden alcanzar el tejido déseo por
extensién directa desde el foco primario o secundario o a través de émbolos celulares
que se desprenden del tejido tumoral por via hematdgena (mayoritariamente a través
de arterias segmentarias de la médula ésea vertebral, ricamente vascularizada, o por

diseminacion retrégrada mediante el plexo venoso de Batson)(21,23).

Los tumores que producen metdstasis en el hueso muestran un osteotrofismo
manifestado mediante la adhesion a las células endoteliales de la microvascularizacién
Osea y el ingreso a través de la membrana basal al microambiente éseo (mediante un
gradiente quimiotdactico, haptotactico o de unién activa a moléculas de superficie).
Una vez alcanzan el hueso, existe una interaccidon entre osteoblastos, osteoclastos y
células tumorales que crea un ciclo vicioso que aumenta el turn-overcelular, acabando
en mayor destruccion 6sea mediada por osteoclastos mientras se promueve la

supervivencia de las células tumorales (imagen1l) (22).

El tejido 6seo presenta gran cantidad y variedad de estirpes celulares, asi como
factores de crecimiento celular entre los que destacan la proteina receptora de
paratohormona (PTHrP,) prostaglandinas, las interleukinasIL-6 e IL-1, y los factores de

crecimiento TGF-B, IGF-Il y TNFa (24-26).

La PTHrP producido por las células tumorales es el principal mediador en las
metastasis osteoliticas ya que se va a unir a PTHR1, induciendo la expresion del
ligando de receptor activador para el factor nuclear k B (RANKL) en las células de la
médula dsea, el cual se va a unir al receptor RANK de las células precursoras de los

osteoclastos que se transformaran asi en osteoclastos maduros responsables de la
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reabsorcidon désea osteolitica. Al mismo tiempo el hueso afectado produce TGF-B que
tiene la capacidad de estimular aun mas a las células cancerosas a producir PTHrP, el
cual continuara activando los osteoclastos y la reabsorcién, con lo que se forma un
circulo vicioso entre células tumorales productoras de PTHrP, osteoclastos y TGFB dseo
que continuard promoviendo el desarrollo y progresién de la metdstasis (imagen 2)

(22,24,26-28).

Linea Hematopoyética Linea Mesenquimal

PreOsteoclastos

4
® | Osteocito
(arorTOsIs] 7\

Imagen 1. Proceso de remodelacién ésea. Adaptacién de la imagen original. Reproducida de Rev

t

Cubana InvestBioméd [Internet]. 2010 Mar [citado 2018 Abr 03] ; 29( 1 ):Disponible en:
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0864-03002010000100002&Ing=es.

@ RANKL
Célula t | | ASNE
€lula tumoral en e t
>Z @ icroambiente 6seo = Denosumab
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(PTHP, IL-6, IL-8, IL-1p, BMP, UFC-M s o v TGF-B, IGFs,
TGF-p, IGF, FGF, VEGF, ET-1, (g ) . FGFs
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: <
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inactivado
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7 ’4' 3 N, v\ - )
Inhibicién de la resorcion 6sea -

Imagen 2 .Ciclo celular en metéstasis oseas. Adaptacién de la imagen original. Reproducida de

XGEVA: EPAR-Public  assessment  report. Disponibleen: http://www.ema.europa.eu/docs/en
GB/document library/ EPAR - Public assessment report/human/002173/WC500110384.pdf.

14



FRACTURAS PATOLOGICAS DE ORIGEN METASTASICO TFM Jon Marti Ayerdi

3- LOCALIZACION

En general los huesos que son ricos en medula ésea como craneo y el esqueleto
axial son los principales hospedadores de metastasis dseas ya que la circulacién en la

cavidad medular dsea tiene estructura capilar y un flujo sanguineo lento (29).

Los principales lugares donde localizamos las metastasis dseas son la columna
vertebral, pelvis, sacro y fémur proximal. Las metdstasis acras, distales a la rodilla y al
codo, son infrecuentes y si aparecen hay que pensar en un origen pulmonar o mamario

(2,30).

3- PRESENTACION CLIiNICA

La mayoria de metdstasis éseas son asintomaticas, siendo el dolor el sintoma

principal. Las caracteristicas del dolor de origen metastdsico son tipicas:

Es un dolor de tipo inflamatorio, de inicio insidioso, lento y progresivo que no
cede con el reposo y sin embargo puede mejorar con actividad fisica. Se caracteriza
por la rigidez matutina y el paciente suele referir aumento de la clinica a las noches
incluso llegando a interrumpir el suefio. Los analgésicos habituales que si responden
en el dolor de tipo mecanico no suelen responder bien al dolor de origen metastasico.
La etiologia de este dolor no esta completamente justificada pero probablemente
indica la liberacion de mediadores quimicos como la sustancia p, las prostaglandinas,

factores de crecimiento bradiquinina e histamina (31).

Puede ser un sintoma revelador si se tienen en cuenta los antecedentes de
enfermedad maligna del paciente y puede comenzar antes de que las metastasis se
manifiesten en la radiologia. El dolor del cdncer estard ademds agravado por una serie
de factores como: insomnio, fatiga, anorexia, miedo a la muerte, rabia, tristeza,

depresion, aislamiento (31).

El dolor puede estar causado por multiples mecanismos: relacionado con el
propio tumor y sus metdstasis, relacionado con los tratamientos efectuados o sin

relacion con la enfermedad de base o su terapéutica (31).
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Entre los sindromes dolorosos mas frecuentes en pacientes oncoldgicos estan:
el dolor por invasién dsea (como lesidn primitiva o metastdsica), dolor neuropatico

(por compresidn nerviosa) y dolor visceral (32).

No obstante el dolor no siempre estad presente. Entre el 30 y el 40% de los
pacientes con metastasis dseas no refieren dolor y el motivo del diagndstico es una
fractura patoldgica. Estas son mas comunes en el fémur (68%) y en el himero (28%). A
veces la fractura patoldgica no se muestra con claridad en la radiografia, porque no se
aprecian lesiones destructivas nitidas sobre todo en pacientes de edad avanzada y con
osteoporosis asociada, pero hay que sospecharla si se ha producido como
consecuencia de un traumatismo de baja energia o sin traumatismo claro. En estos
casos es importante indagar en la presencia de sintomas constitucionales como fiebre,

pérdida de peso, astenia, anorexia... que nos hagan sospechar una lesion maligna (21).

3- DIAGNOSTICO

Ante una fractura ésea patoldgica nos encontramos con tres situaciones clinicas

que requeriran diferentes estrategias terapéuticas (33):

1) Lesidn dsea maligna de origen desconocido.

2) Lesion metastasica solitaria de origen conocido.

3) Lesidn metastasica conocida con cuadro diseminado.

1. LESION OSEA MALIGNA DE ORIGEN DESCONOCIDO

Desde el punto de vista de presuncion del diagndstico, cuando nos
encontramos con una lesidn litica, especialmente si es diafisaria, en un paciente de
mas de 40 anos debe hacernos sospechar carcinoma metastdsico aun en ausencia de

antecedentes carcinomatosos (33).
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En esta situacion se deberia realizar un estudio de extensién protocolizado (34):

-Radiografias simples. Es el primer estudio a realizar y se utiliza para valorar las
areas sintomadticas como para confirmar lesiones vistas en otras pruebas de imagen. Es
importante realizar radiografias del hueso entero para poder localizar lesiones satélite
(lesiones que se localizan en el mismo hueso pero que no son contiguas de la lesién
primaria) (35,36). Para que las lesiones sean evidentes en radiografias simples se

estima que debe haber una reduccién de la densidad ésea del orden 30-70% (37).

-Gammagrafia ésea de cuerpo completo. La gammagrafia es un aprueba de
medicina uclear que mediante el empleo de sustancias radiocativas o marcadores
permite detectar el cancer en diferentes localizaciones del cuerpo. El marcador se
inyecta via intravenosa en el paciente y las dreas en las que se ha absorbido demasiado

marcador o demasiado poco pueden ser indicadoras de cancer.

-Tomografia Computarizada (TC) toraco-abdominopélvica. Tiene mayor
definicion para las lesiones dseas y se pueden realizar reconstrucciones
tridimensionales que pueden ser de ayuda tanto para el tratamiento radioterapéutico

como para el quirurgico.

-Resonancia magnética nuclear (RMN). La resonancia magnética es el patrén de
oro para el estudio de compresidon medular debido a su excelente resolucion de partes
blandas, en particular en los pacientes con mieloma multiple donde se puede evaluar
la infiltracion de medula dsea para predecir el riesgo de fractura vertebral y nos

permite diferenciar entre lesiones de etiologia benigna y maligna (25).

-Analitica sanguinea general incluyendo proteinograma, antigenos

cancerigenos, etc.

El resultado final del estudio de extensidn serd encuadrar la lesién como
sarcoma 6seo primario, como lesién metastasica solitaria, o como lesion metastdsica

con un cuadro diseminado desconocido de entrada.

La biopsia sélo debe realizarse tras haber completado el protocolo diagndstico,
o bien para confirmar el origen primario de la lesiéon o para determinar el origen de la
metastasis en caso de que el estudio de extension no haya sido capaz de
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diagnosticarlo. Aun tras biopsiar la lesion, existe un pequefio porcentaje de casos en

los que el diagndstico final es «metastasis de origen desconocido» (38).

Estos casos deben de enfocarse como los de metastasis solitarias de
carcinomas conocidos, es decir, deberia enfocarse como curativo (no paliativo) con

técnica de salvamento de extremidades siempre que sea posible (38).
Las indicaciones para la biopsia son (38,39):

e Duda significativa si la lesidn ésea es maligna o benigna

e Cuando el diagndstico histolégico puede cambiar la indicacion de un
tratamiento

e Cuando es necesaria una confirmacion definitiva antes de realizar algun tipo de

tratamiento peligroso, costoso o potencialmente desfigurante para el paciente.

A la hora de planificar la biopsia, es fundamental el abordaje quirudrgico, ya que
el trayecto de la biopsia debe poder ser escindido de forma facil durante la cirugia
definitiva sin afectar al abordaje ni resultado final debido a que hay peligro de

implantacion tumoral en la cicatriz (39,40)

Muchos tumores son hipervasculares por lo que pueden sangrar facilmente
ante una pequefa incisiéon. En la biopsia abierta, es preceptiva una cuidadosa
hemostasia ya que el hematoma puede permitir una extension del tumor a los tejidos
adyacentes, comprometiendo la posibilidad de curacidn y aumentando el riesgo

relativo de infeccién (39).

La biopsia con aguja fina es una técnica excelente para identificar una lesién
metastdsica y documentar las recurrencias. La biopsia con aguja fina guiada por TC es
precisa y facil de realizar (41). La biopsia con aguja gruesa tiene mayor precisidon
diagndstica para determinar el tipo, grado y diagnostico de tumores primarios,
ademds de permitirnos una evaluacién inmunohistoquimica (42). Las biopsias
percutaneas con trefina (Imagen 3.) se utilizan cuando el tejido a biopsiar tiene una
densidad dsea considerable, es hueso trabecular o esta parcialmente destruido, sobre

todo para realizar biopsias vertebrales (43). Las biopsias abiertas cada vez se realizan
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con menos frecuencia y estan siendo desplazadas por las dos técnicas anteriores, si

bien tienen la mayor eficacia diagndstica (44—46).

Se ha visto que alrededor del 90% de las lesiones metastasicas pueden ser
identificadas con biopsias mediante aguja, siendo esperable un porcentaje 75% el éxito

de diagndstico para las lesiones primarias o infecciones (47,48).

Imagen 3. Trefinas desechables.

2. LESION METASTASICA SOLITARIA DE ORIGEN CONOCIDO

En pacientes con historia previa de carcinoma, ante la presencia de dolor dseo
debe pensarse siempre en un carcinoma metastasico. El dolor suele ser insidioso al
comienzo, y en el raquis suele estar presente antes que los cambios radiogréficos,
mientras que cuando ocurre en los huesos largos suelen haber ya lesiones con riesgo

de fractura o fracturas patoldgicas (21).

La valoracién inicial de estos pacientes debe incluir radiografia simple y
gammagrafia dsea de cuerpo completo. Generalmente es necesario complementar el
estudio con TC, para valorar lesiones en localizaciones de dificil estudio radiografico
(escapulas, pelvis, esterndn, costillas, etc.) y para realizar una planificacién quirurgica

adecuada (34,49,50).

Por ultimo es necesario realizar biopsia de la lesidon sospechosa para confirmar
gue su origen es el carcinoma conocido, ya que la trascendencia de instaurar

tratamientos sistémicos o quirdrgicos agresivos no apropiados nos obliga a descartar la
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coincidencia de focos de lesién de otro origen, ya sea benigna o una lesiéon maligna

oculta, aunque su probabilidad sea pequefa (50).

3. LESION METASTASICA CONOCIDA CON CUADRO DISEMINADO

Suele ser la situacion mas frecuente en la clinica. La filosofia es realizar en
dichos pacientes tratamientos quirurgicos paliativos de sus fracturas patoldgicas. En
algunos casos incluso con estabilizacidon de la fractura sin reseccién de la metdstasis

(51).

4- DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Las radiografias 6seas nos pueden ayudar a realizar el diagnostico diferencial ya

gue se pueden ver tres patrones (49):

1. Lesiones liticas 75%: Aparecen en su forma pura en las metastasis de origen
hepatico y tiroideo, renal, mielomas, linfomas y leucemias, en carcinomas muy
anaplasicos y en lesiones metastasicas agresivas con elevada destruccidn dsea.

2. Lesiones blasticas 15%: Son tipicas de metastasis del cancer de prostata y
aparecen con menor frecuencia en las de carcinoma de pancreas, tumor
carcinoide, linfoma de Hodgkin, estémago, microcitico de pulmén...

3. Lesiones mixtas 10%: Asocian dareas de lisis con zonas de neo formacidn dsea,

como por ejemplo el cdncer de mama, gastrointestinales...

El diagnostico diferencial de las lesiones dseas liticas se debe realizar entre

tumores éseos primarios malignos, metastasis y lesiones dseas benignas.

A) Dentro de los tumores primarios malignos:
e Sarcomas: Osteosarcoma, Condrosarcoma, Fibrosarcoma, Sarcoma de Ewing
e Plasmocitoma

e Linfoma

B) Dentro de los tumores benignos:
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e Hemangioma
e Quistes
e Encondroma
e Lipoma

e Tumor de células gigantes
El diagnostico diferencial de las lesiones blasticas se debe realizar entre:

e Endstosis o islotes dseos
e (Osteoma osteoide
e Displasia fibrosa

e Enfermedad de Paget

5- TRATAMIENTO

Los objetivos del tratamiento quirdrgico para la enfermedad 6sea metastasica
son aliviar el dolor, restaurar longitud, alineacién y rotacion del hueso fracturado y
aumentar la movilidad y carga precoz del paciente con enfermedad metastasica para

conseguir independencia funcional (21).

Frecuentemente, los pacientes con lesiones metastasicas estan siendo tratados
con quimioterapia o radioterapia durante el periodo perifracturario, lo cual afecta a la
capacidad del cuerpo para responder al estrés de una fractura, al procedimiento, y a la

recuperacién postoperatoria (21).

En los pacientes con fracturas patoldgicas sobre los huesos largos, se suele
indicar la estabilizacion quirdrgica independientemente de esperanza de vida o
prondstico, sobre todo, en fracturas de la extremidad inferior para restaurar la
movilidad y mejorar la calidad de vida restante. En las fracturas de humero, sin
embargo debido a su menor limitacién funcional pueden intentar manejarse con

tratamiento conservador (38).
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Para otros autores como Damron y Sim (52), no todos los pacientes con
fracturas patoldgicas sobre los hueso largos y con enfermedad diseminada son

subsidiarios de tratamiento quirurgico.

Las indicaciones podrian concretarse en estos tres puntos propuestos por

Damron vy Sim (52):

1) Las expectativas de vida del paciente deben ser de al menos 6-8 semanas y

su estado general y mental suficientemente bueno para tolerar una cirugia mayor.

2) El procedimiento debe ser suficientemente seguro para garantizar la

movilizacion precoz del paciente y sus cuidados generales.

3) La calidad del hueso proximal y distal a la lesién debe ser suficiente para

soportar la fijacién metdlica o el soporte protésico.

El tratamiento quirdrgico de la enfermedad O&sea metastasica de las
extremidades puede ser profilactico para prevenir una futura fractura o para
estabilizar una fractura que ya ha ocurrido. La estabilizacién de una fractura requiere
dispositivos de fijacion interna como placas y tornillos o enclavados endomedulares.
En ocasiones puede ser necesario el reemplazo de una parte o la totalidad de un hueso

para ayudar al paciente a regresar a su estado funcional premdrbido (52).

La cirugia ortopédica tiene un papel trascendental para la facilitacion de
movilizacidn, transferencias y cuidados de enfermeria de los pacientes, aumentando su

bienestar.

Las fracturas sobre hueso patolégico no responden de la misma manera que las
fracturas sobre hueso sano a las técnicas de fijacion convencional por lo que no se
puede esperar una respuesta de curacion normal. Por lo tanto, el manejo quirlrgico
de fracturas patoldgicas requiere el uso de técnicas y estrategias de fijacion que tenga

en cuenta para la respuesta anormal a la curacion (53).

Es importante que el procedimiento quirdrgico ofrecido no imponga largas

estancias en el hospital o largos periodos de rehabilitaciéon. Por otra parte, es crucial
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gue las complicaciones se minimicen y la reconstruccién sea duradera y definitiva y no

requiera revision durante el la vida util restante del paciente (54).

Las ubicaciones esqueléticas diferentes, esperanza de vida, caracteristicas del
paciente (por ejemplo, obesidad) y tipos de fracturas conducen a la variacion en los

tratamientos.
Entre los diferentes dispositivos de fijacion encontramos:
A. Placas y tornillos:

Una placa es un sistema extramedular que permite, en combinacién con los
tornillos, estabilizar una fractura hasta su consolidacién. Hoy en dia se distinguen dos

tipos principales de placas (55):
I.  Placas clasicas (Imagen 4.)
Solo se utilizan con tornillos estandar y no bloqueables.

La estabilidad obtenida depende sobre todo del tipo de montaje elegido y de la

friccion entre placa y hueso.
II.  Fijadores internos bloqueados o placas bloqueadas (Imagen 5.)

La estabilidad depende sobre todo del tipo de montaje elegido y de las

propiedades mecanicas del implante. Las ventajas de este tipo de implante son:
¢ La estabilidad no depende Unicamente de la calidad del hueso;
e La estabilidad no depende de la friccion entre la placa y el hueso.
* No hay compresidén del periostio ni, por tanto, alteracién del flujo sanguineo;
e Es una técnica poco invasiva

Por lo que proporciona mejor fijacidn en los pacientes con pobre calidad dsea y

ademas, disminuye el riesgo de expulsién de tornillos.

La reduccion abierta y fijacion interna mediante placas y tornillo permiten

curetaje de la lesion tumoral y si fuera necesario, la adicion de cemento para aumentar
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la estabilidad del montaje. En funcién de la calidad ésea, tamafio del defecto dseo y
ubicacién de la fractura se pueden indicar placas con sistema de bloqueo o placas no

bloqueadas.

Mdddd T

Imagen 5. Piacas bloqueadas. Fuente: AO foundation

B. Clavos

El principio del enclavado endomedular es colocar un tutor interno intradseo,
con el objetivo de conseguir una recuperaciéon funcional rapida, proponiendo un
montaje estable que permita una movilizacion inmediata y un montaje sélido que
autorice la vuelta precoz a la carga en los miembros inferiores. El enclavado es una
técnica fiable y reproducible pero exigente. Requiere rigor, un buen dominio de la

técnica y la atencion constante en todo momento (56).

La fijacion mediante el clavo intramedular es un método seguro y efectivo para

tratar pacientes con fracturas patoldgicas de huesos largos. El enclavado endomedular
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se puede realizar con o sin el uso de un suplemento de cemento. A diferencia de las
fracturas en hueso sano, la discontinuidad cortical presente en el hueso patoldgico
después del tratamiento quirdrgico puede no sanar nunca, resultando en dolor

continuo y discapacidad que a menudo se mejora con suplemento de cemento (57).

Las caracteristicas geométricas de un clavo son la longitud, la curvatura
anterior, el diametro transverso y la seccion transversal. Los clavos intramedulares

pueden ser macizos, en hoja de trébol o cilindricos huecos (Imagen 6.) (58).

Los clavos huecos permiten introducir una guia que facilita la reduccién de la
fractura y permite el posterior fresado del canal medular. El didametro de un clavo
intramedular es el factor mas importante para determinar su rigidez. Un clavo
intramedular de 16 mm es 1,5 veces mas rigido a la flexion que un clavo de 14 mm y

2,5 veces mas que otro de 12 mm (58).

El fresado simplifica la técnica quirdrgica pues crea un canal medular a medida
del clavo produciendo una mayor superficie de contacto entre él y el hueso y permite
introducir clavos de mayor didmetro con menor riesgo de fracturar el hueso,
permitiendo, construcciones mas rigidas que dan mayor estabilidad a la fractura. Se
recomienda el uso de enclavados largos ya que los clavos cortos dejan zonas
innecesarias de mayor estrés y no protegen toda la longitud del hueso largo, poniendo

la extremidad afectada en riesgo para una fractura periimplante posterior (58).

']
| i

Imagen 6. Diferentes tipos de clavos. Fuente: Stryker®
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C. Cemento

Se recomienda el uso adjunto de cemento PMMA para la fijacidon de fracturas
patoldgicas (Imagen 7.) (59). Este cemento es utilizado para llenar un vacio dseo
después del curetaje o reseccion de una lesién patoldgica y proporciona estabilidad

inmediata a la construccién. También mejora la estabilidad axial y rotacional (60).

Hay estudios que demuestran una mejoria clinica del dolor y funcionalidad
postoperatoria en pacientes intervenidos de fracturas patoldgicas de hiumero a los que
se afiadid cemento al tratamiento (61,62). La cementacidon se puede usar tanto en
osteosintesis mediante placa y tornillos como en los enclavados y ademas es posible

asociarle tratamiento antibidtico y quizas en un futuro anticancerigenos.

Imagen 7. Ejemplo de

utilizacion de cemento adyuvante en osteosintesis con placas y tornillos.

D. Protesis

Las reconstrucciones protésicas (Imagen 8.) (protesis segmentarias, artroplastia
parcial y artroplastia total) proporcionan estabilidad inmediata, independientemente
del grado de curacién de la fractura, y se minimiza el riesgo de progresion local o fallo

del implante (63).

Las protesis segmentarias son protesis que se utilizan cuando la reseccidn

tumoral ha sido grande y es precisa la sustitucion de un segmento dseo.
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La diferencia entre artroplastia parcial y artroplastia total radica en que la
primera reemplaza Unicamente a un hueso de la articulacién (por ejemplo fémur en
articulacion de cadera) mientras que la artroplastia total sustituye ambos huesos que

forman la articulacion (por ejemplo fémur y acetabulo en articulacion de cadera).

El principal inconveniente de este método es el alto riesgo de complicaciones.
La cirugia es extensa, los musculos necesitan separarse y volverse a unir, y se asocia
con una mayor pérdida de sangre. Ademas, si se considera que la radioterapia
postoperatoria es un importante tratamiento adyuvante, las endoprétesis no debieran
utilizarse debido a que la radioterapia provoca una osteoporosis inducida y deterioro

de la consolidacion dsea (64).

En el particular caso de las lesiones femorales, el tipo de implante protésico
elegido depende de la extension de la lesién. Una prétesis convencional se elige si la
lesién queda localizada en la cabeza femoral o en la parte proximal del cuello. En caso
de afectacion exclusiva del fémur, puede ser preferible una hemiartroplastia de doble
cupula (permite doble movilidad de la cabeza femoral con menor riesgo de luxacion y

usura acetabular) a una prétesis total (65).

En caso de afectacidn extensa del trocanter mayor y mas particularmente del
calcar, deben elegirse protesis de sustitucién trocantérea. Gracias a su modularidad
permiten regular la tensién de los musculos aductores y la anteversidn del cuello
protésico con el fin de obtener una estabilidad dptima. Los riesgos de inestabilidad

protésica también se pueden evitar con un cotilo cementado de doble cupula(65).

Imagen 8. Ejemplos de Protesis

parciales de cadera cementados y con vastagos largos.

27



FRACTURAS PATOLOGICAS DE ORIGEN METASTASICO

TFM Jon Marti Ayerdi

La Federaciéon Europea de Ortopeda y Traumatologia realizo en el 2016 un

algoritmo de tratamiento en funcién de la localizacién de la lesién tumoral, de tal

forma que cada regidn tiene sus propias opciones y estrategias de tratamiento. Los

huesos largos se subdividen en 2 grupos: fémur y resto que incluyen humero, cubito,

radio y tibia(66).

Regiéon Fémur

Cuello Independiente Hemiartroplastia +
Cemento
Pequeiia- Buen stock Enclavado
0seo
Trocanter Grande-mala calidad Enclavado
Osea
Pequeiia/solitaria Placa+ Cemento
Diafisis

Grande/multiple

Enclavado

Metafisis / condilos

Pequefia/solitaria

Placa+ Cemento

Grande/multiple

Protesis+ Cemento

Tabla 1. Ttratamiento quirdrgico lesiones metastasicas fémur. Fuente: Treatment of pathological

fractures of the long bones. EFORT Open Rev.

Proximal/ Cabeza
humeral

Pequenfa- buen stock
0seo

Enclavado

Grande-mala calidad
Osea

Placa + cemento/
Protesis

Diafisis

Pequeiia/solitaria

Placa+ Cemento

Grande/multiple

Enclavado

Metafisis distal /
Condilos

Cualquier tamafio

Placa + Cemento

Tabla 2. tratamiento quirurgico lesiones metastasicas himero. Fuente: Treatment of pathological

fractures of the long bones. EFORT Open Rev.
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JUSTIFICACION DEL TRABAJO

Los recientes avances en los métodos de evaluacion, diagndstico y tratamiento
de los tumores han repercutido en una mejora de expectativa de vida. Por otro lado
esto ha hecho que aumente paralelamente la incidencia de lesiones metastdsicas con

sus respectivas complicaciones como las fracturas.

Los resultados de este estudio podrian servir como fuente de informacion a los
profesionales sanitarios para tomar conciencia de esta patologia y, de esta forma,
servir de apoyo en el disefio de estrategias de tratamiento o, al menos, de disminucion

del impacto de las mismas
HIPOTESIS

La hipdtesis principal del trabajo es que el tratamiento de las fracturas
patolégicas mediante enclavado o cementacién ésea tiene menor numero de

complicaciones que el resto de tratamientos.
OBIJETIVOS

El objetivo general del presente trabajo es analizar el perfil del paciente con
fractura metastasica ingresado en traumatologia, las complicaciones derivadas de

enfermedad metastasica y su abordaje terapéutico.
Los objetivos principales son:

-Caracterizacion socio-demografica y de supervivencia de los pacientes

estudiados.

-Analizar los principales canceres que producen metastasis 6seas y determinar

su localizacién.
-Valorar las complicaciones postquirudrgicas y su evolucion.

-Evaluar las diferencias de supervivencia y complicaciones entre los diferentes

tipos de tratamientos.
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MATERIAL Y METODOS
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MATERIAL Y METODOS
DISENO

Se ha realizado un estudio descriptivo, longitudinal y retrospectivo en un
hospital terciario, el Complejo Hospitalario de Navarra, sobre fracturas patolégicas por

lesién metastasica en huesos largos.

Para ello se han revisado los partes quirudrgicos y fichas de alta de 2002-2017 en

busca de fracturas patoldgicas de origen metastdsico.

CRITERIOS DE INCLUSION y EXCLUSION

Los criterios de inclusién que debian de cumplir los pacientes son:

1. Fractura aguda
2. Lesion de origen metastdsico

3. Afectacién a hueso largo.
Los criterios de exclusion son:

Fracturas inminentes

Fracturas abiertas

Tumores éseos primarios

Afectacion de columna vertebral o pelvis

No unién o pseudoartrosis

o v A w Nk

Lesiones con diagnéstico incierto.
MUESTRA

El total de pacientes atendidos por fractura de origen metastasico que
cumplieron con los criterios de inclusion en el tiempo previamente determinado.

Durante este periodo de tiempo se estimé la inclusidon de 80-90 pacientes.

32



FRACTURAS PATOLOGICAS DE ORIGEN METASTASICO TFM Jon Marti Ayerdi

ANALISIS DE LOS DATOS

Todos los archivos se revisaron individualmente y se seleccionaron aquellos con
fracturas patoldgicas tratadas quirdrgicamente y confirmadas histopatolégicamente

durante los meses de enero y febrero del 2018.

De la historia clinica informatizada se recogieron los datos clinicos vy

sociodemograficos necesarios que se comentan a continuacioén:

eEdad

e Sexo

e Hueso fracturado

e Tipo de fractura clasificada atendiendo a la clasificacion AO

e Origen e histologia del tumor primario

e Tiempo desde el diagndstico hasta la incidencia de la fractura
e Tiempo de espera quirurgico

e Tratamiento realizado

e Implante utilizado

e Periodo de seguimiento

e Recurrencia o complicaciones.

FUENTE BIBLIOGRAFICA

Se realizé una busqueda bibliografica sistematica de articulos cientificos
llevando a cabo una busqueda en Google Scholar, Uptodate y consultando la base de
datos MedLine y Web of Sciece, sin restriccion de fecha ni tipo de estudio, en los
idiomas espanol e inglés. Las palabras clave utilizadas fueron: hueso, hueso largo,

metastasis dsea, fractura.

Se ha amplid la busqueda en las bases de datos Uptodate, Dynamed,
Orthoevidence y Tripdatabase. Ademds Mediante se accedié a fuentes de informacién

primarias como articulos de revistas, libros, paginas web, etc..
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Asimismo, se efectué una busqueda manual de las referencias bibliograficas
mas citadas en los articulos relacionados con el tema y otros de interés para el trabajo

ademas del empleo del recurso de “citas relacionadas” de PubMed.
Todo el material obtenido fue sometido a una lectura critica.

ANALISIS ESTADISTICO

Los datos se registraron en una tabla de Excel y posteriormente se llevé a cabo

el analisis de los mismos durante los meses de febrero y marzo.
Se empled el programa estadistico SPSS.

El estudio descriptivo de las variables dependientes e independientes, se
realiz6 mediante un analisis de distribucion de frecuencias (%) para las variables
categéricas, y medidas de tendencia central como la media y de dispersién (minimo,
maximo y desviacidn estandar) para las variables cuantitativas. También se realiz6 el

analisis de la normalidad de las variables mediante el estudio correspondiente.

Para el estudio de los factores que determinaron la supervivencia de los
pacientes incluidos en nuestra muestra se tuvieron en cuenta dos variables

dependientes:

1. Tiempo de supervivencia global, es decir, tiempo de supervivencia desde el
diagndstico de cancer hasta la muerte
2. Tiempo de supervivencia post-fractura, es decir, el tiempo que transcurre

desde que se produce la fractura hasta la muerte del paciente.

Con el objetivo de estudiar el tiempo transcurrido hasta el evento de interés se
utilizo el método de Kaplan-Meyer que consiste en el cdlculo de la probabilidad de
sobrevivir un tiempo determinado y se representa mostrando la curva de

supervivencia.
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ASPECTOS ETICOS Y LEGALES

El estudio se llevd a cabo de acuerdo con los requerimientos expresados en la
Declaracién de Helsinki (revision de Fortaleza, Brasil, Octubre de 2013) asi como la
legislacién vigente en Espafa de acuerdo a lo dispuesto en la orden ministerial

SAS/3470/2009, relativa a la realizacion de estudios observacionales.

El tratamiento y la cesidn de los datos de cardcter personal de todos los sujetos
participantes se ajusto a lo dispuesto en la Ley Organica 15/1999, del 13 de Diciembre,
de proteccién de datos de caracter personal, y en la Ley 14/2007 de investigacion

biomédica.

Se garantizo la confidencialidad y seguridad de los datos en todas las etapas

del estudio y una vez finalizado el mismo.

Al ser un estudio observacional, la participacion de los pacientes en el estudio
no conllevd riesgo alguno, mas que el habitual de la enfermedad y del tratamiento

habitual.

Asimismo, hay que resaltar que no se modificé la practica clinica habitual dado
que los pacientes recibieron el tratamiento correspondiente a su diagndstico clinico y

no se modificaron los habitos de prescripcion establecidos.
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RESULTADOS
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RESULTADOS

Inicialmente se revisaron las historias de 116 pacientes de los que 34 fueron

excluidos por el siguiente motivo:
-12 no afectaba a hueso largo
-2 no una fractura patolégica
-12 no eran metastasis
-8 eran tratamiento profilactico

Por lo tanto, los datos obtenidos han sido extraidos de las 82 historias de los
pacientes con fractura patoldgica de origen metastasico que cumplian con los criterios
de inclusién anteriormente mencionados en el apartado de material y métodos (figura

1).

Criterios inclusidn:
Fxpatologica
Metastasis osea

. B

Figura 1. Diagrama de flujo de participacion en el estudio.
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1. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

Se analizo una poblacién total de 82 pacientes. Las principales caracteristicas de

los pacientes se muestran en la tabla 3.

n %
Genero
Masculino 41 50
Femenino 41 50
Edad
<70 37 45
>70 45 55
Hueso
Fémur 57 69,5
Humero 22 26.8
Tibia y peroné 2 2
Radio y cubito 1 1
Complejidad fractura
Simple 28 34.6
Complejidad moderada 3 3.7
Complejidad severa 50 61.7
Origen tumor
Mieloma 16 19.5
Pulmén 15 18.3
Prostata 14 17.1
Mama 13 15.9
Resto 24 29.3
Tratamiento
Enclavado 44 53.7
Proétesis 17 20.7
Placa y tornillos 17 20.7
Conservador 3 3.7
Fijador externo 1 1.2
Complicaciones
Si 27 32.9
No 55 67.1
Exitus
Vivo 17 21
Muerto 65 79

Tabla 3. caracteristicas de los pacientes
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La edad media de los pacientes fue de 69,5 afios con un intervalo de confianza

al 95 % de 66,7-72,26 (figura 2).

100—

20—

82

Figura 2. crafico dispersion edad.

Género

T
EDAD

De los 82 pacientes incluidos en el estudio el 50 % (41 pacientes) fueron

mujeres y el otro 50% hombres como se puede apreciar en la figura 3.

sexo

Figura 3. Grafico de sectores con frecuencias relativas de género.
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2. CARACTERISTICAS DEL TUMOR

Hueso fracturado

El hueso mads frecuentemente fracturado fue el fémur 69,5% (57 casos), por

detrds el humero con 26,8% (22 pacientes) y por ultimo la tibia y peroné y el cubito

con 2% y 1% respectivamente (figura 4). 4 pacientes tuvieron mas de una fractura

metastasica.

100 :
57 B Femur
50 - °y) ; B Hdmero
0 - 2 u Tibia-Peroné

Figura 4. Grifico de barras con niimero de hueso afectado.

Tipo de fractura clasificada atendiendo a la clasificacién AO (67)

Fracturas del humero y fémur proximal

Himero proximal 11-
A= extraarticular, unifocal
B = extraarticular. bifocal A
C = fractura intraarticular

Fémur proximal 31-
A = zona trocantérica
B = fractura del cuello C
C = fractura de la cabeza

Imagen 9. Clasificacién fracturas de humero y fémur segun clasificacién AO.
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Fractura del cuello—
intracapsular,
extraarticular

’
Fractura de la cabeza
intracapsular,
A intraarticular

extracapsular

Imagen 11. ciasificacién fracturas pertrocantereas segun clasificacién AO.

Como se ha mencionado previamente, la fractura de fémur es la que se da con
mas frecuencia. Las fracturas de fémur pueden afectar a la cabeza, la regidn

trocantérica, la diafisis femoral y la regidn distal.

Las fracturas que afectan a la regidn trocantérea son las mas frecuentes. De
estas, las fracturas subtrocantereas o 31A3 son el tipo de fractura mas frecuente,
afectando a 21 pacientes y las fracturas pertrocanteras simples afectan a 10 pacientes.
Las fracturas subcapitales de cadera o 31B, con 15 pacientes serian las segundas en

frecuencia (figura 5).

De entre de las fracturas de humero, las fracturas que afectan a la diafisis
humeral o 12A3 con 14 pacientes ocupan el 3 lugar en frecuencia. Las fracturas de

cabeza de humero o tipo 11-A ocurren en 7 pacientes (figura 6).
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En total un 61% de las fracturas fueron complejas atendiendo a la clasificacion

AO mientras que solo un 15% fueron simples.

m31.A1
m31.A3
w318

W 32.B1
W 32.A3

Figura 5. Grafico de sectores con fracturas de fémur segun tipo de fractura.

Humero
1
m11-A3
m12-Al
m12-A2
\ W 12-A3
1 = 13-A3

Figura 6. Grafico de sectores con fracturas de himero segun tipo de fractura.
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En cuanto al origen histolégico del tumor primario que origind la metastasis en

nuestra serie de casos, en un 19,5 % (16 pacientes) fue el mieloma, lo que le convierte

en el tumor primario mas frecuente. Por detras estan el de pulmén con un 18,3% (15

pacientes), prostata que afecté al 17,1% de la muestra y mama con el 15,9% (tabla 4).

El cancer de colon ocupa el puesto nimero 5 en orden de frecuencia afectando

al 9.8% de los pacientes (8 pacientes). Los tumores uroldgicos no prostaticos como son

los de rifidn y vejiga afectaron al 8 % de la muestra, 6,1 % vy 2,4% respectivamente.

Se realizo un subgrupo que se denomind otros por su baja prevalencia en la que

se incluyeron el Sarcoma de Ewing (1 paciente), leiomiosarcoma uterino (1 paciente),

pancreas (1 paciente), carcinoma epidermoide (2 pacientes), carcinoma supraglético (1

paciente) y porocarcinoma maligno (1 paciente).

Tabla 4. Tipo de tumor.

Frecuencia | Porcentaje
MIELOMA 16 19.5
PULMON 15 18.3
PROSTATA 14 17.1
MAMA 13 15.9
OTROS 8 9.8
COLON 8 9,8
RINON 5 6.1
VEJIGA 2 24
TIROIDES 1 1.2
Total 82 100,0
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m COLON
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= MAMA
= MIELOMA
m PROSTATA
= PULMON
= RINON

| = OTROS

Tumor

Figura 7. Gréfico de barras con nimero de casos de cada tumor.

Tiempo desde el diagndstico hasta la incidencia de la fractura

El tiempo medio desde el diagndstico del tumor primario hasta la incidencia de

la fractura fue de 3,5 afios (IC 95% 2.69-4.31).

Tabla 5. Tiempo desde diagnostico hasta fractura (afios)

Porcentaje
Frecuencia vélido
1 25 30,5
2 5 6,1
3 9 11,0
4 10 12,2
5 6 7,3
6 3 3,7
8 3 3,7
9 4 4,9
10 2 2,4
11 1 1,2
14 2 2,4
18 1 1,2
Total 82 100,0
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Figura 8. Grafico de sectores tiempo desde diagndstico de tumor hasta produccion de fractura en

afios.

Tiempo de espera quirurgico

Se midiéd también el tiempo de espera quirdrgico desde que se produjo la
fractura y el paciente fue ingresado en el servicio de traumatologia hasta que fue
intervenido. El tiempo de espera medio fue de 3 dias (IC 95% 2.6-3.5) siendo el tiempo
de espera minimo de 0 dias y el maximo de 11. El 67,9% de los pacientes fueron

intervenidos en los primeros tres dias de ingreso (tabla 6).

Tabla 6. Tiempo desde fractura hasta intervencién quirdrgica (dias).

Tiempo dias | Frecuencia Porcentaje | Porcentaje acumulado
0 2 2,5 2,5
1 18 22,2 247
2 18 22,2 46,9
3 17 21,0 67,9
4 7 8,6 76,5
5 9 11,1 87,7
6 7 8,6 96,3
7 1 1,2 97,5
10 1 1,2 98,8
11 1 1,2 100,0
Total 81 100,0
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Tratamiento realizado e implante

El enclavado tanto femoral como humeral fue el método de osteosintesis mas
utilizado en el tratamiento de la fractura patoldgica ya que se utilizé en mas del 50%
de los casos. Tanto el tratamiento protésico como mediante placas y tornillos ocupan
el segundo lugar en frecuencia con un 20% cada uno, mientras que tratamiento
conservador solo se realizo en 3 pacientes, todos ellos afectados de fractura del

extremo proximal del humero (figura 9).

40
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Frecuencia
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ENCLAVADO PLACA PROTESIS ~ FIJADOR EXTERNO CONSERVADOR
TIPO TRATAMIENTO

Figura 9. Gréfico de barras de frecuencia utilizacién tipo de tratamiento.

Recidiva y complicaciones

Otro parametro analizado son las complicaciones. Un 68,3% de los pacientes
del estudio intervenidos no presentd ninguna complicacién siendo estabilizadas las

lesiones y presentando una mejora significativa en su calidad de vida (figura 10).

La complicaciéon que con mas frecuencia se presentd en este estudio fue la
muerte precoz, definiendo muerte precoz como aquella muerte que se produce en
menos de 3 semanas desde la fractura. Esta complicacién se dio en un 11% de los

casos (figura 10).
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Por detrds de esta complicacidon con un 7% de pacientes, fue el dolor
postoperatorio que se defini6 como la necesidad de usar opidceos al mes de la

intervencion..

En un 6% se produjo rotura de material de osteosintesis (imagen 12) yenun 5

% de todas las historias revisadas se observo la complicacién de infeccion de la herida

quirurgica.

Imagen 12. Ejemplo de rotura de material y tratamiento de rescate realizado

Las 2 lesiones neuroldgicas que se han dado en nuestra muestra han sido por
neuroapraxia del nervio radial, ambas producidas tras la estabilizacién de fracturas de

humero.
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TIPO DE COMPLICACION

Flgura 10. Grafico sectores que refleja el nUmero de complicaciones ocurridas en el estudio.
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Analizando las complicaciones en funcién del género, se ha visto que hay

diferencias estadisticamente significativas entre varones y mujeres: las mujeres tienen

dolor e infeccién dos veces mas frecuentemente que lo hombres; en la complicacién

de muerte precoz, definida como muerte que se produce antes de las tres semanas

desde la fractura, también se ven diferencias significativas ya que el 100% de los

pacientes son varones (p<0,022) como se aprecia en la tabla 7.

TIPCO DE COMPLICACION

MO

DOLOR

INFECCIOM

ROTURA DE
MATERIAL

MUERTE
PRECOZ

LESIONES
MEUROLO
GICAS

Total

SEXO MUJER Recuento
% de SEXO

20
73,2%

9,8%

3
7.3%

2
4,9%

]
0%

2
4,9%

100,0%

VAROM Recuento
% de SEXO

25
63,4%

4,9%

3
2,4%

3
7.3%

9
22 0%

0
0%

41
100,0%

Total Recuento
% de SEXO

68,3%

7.3%

4
4,9%

5
5,1%

9
11,0%

2
2,4%

100,0%

Tabla 7. Ttabla de contingencia que muestra el tipo de complicacién acaecida en funcion del género.

Al relacionar el numero de complicaciones con el tipo de tumor se vio que no

habia diferencias estadisticamente significativas p=0,54 entre el tipo de tumor y la

probabilidad de que hubiese mas complicaciones (tabla 8). Tanto el tipo de hueso

como la complejidad de la fractura tampoco se relacionaron con el riesgo de

complicaciones p=0,43.
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TIPO DE COMPLICACION
LESIONES
ROTURA DE MUERTE NEUROLO
MO DOLOR INFECCION MATERIAL PRECOZ GICAS Total

TIPC MARA Recuento 12 1 0 o o o 132
DE % de TIPO DE TUMOR 92,2% 77% 0% 0% 0% 0% 100,0%
TUMOR "PROSTATA  Recuento 11 1 0 0 2 0 14
% de TIPO DE TUMOR 78,6% 7,1% 0% 0% 14,3% 0% 100,0%

MIELOMA Recuento 10 2 o 1 1 2 16

% de TIPO DE TUMOR 62,5% 125% 0% 6.3% 6.3% 12,5% 100,0%

RIMNON Recuento 3 o 1 1 0 o 5

% de TIPO DE TUMOR 60,0% 0% 20,0% 20,0% 0% 0% 100,0%

PULMOM Recuento 10 1 0 2 2 o 15

% de TIPO DE TUMOR 66,7% 6.7% 0% 13,3% 13,3% 0% 100,0%

COLOMN Recuento 4 1 1 0 2 o g

% de TIPO DE TUMOR 50,0% 12 5% 12,5% 0% 25,0% 0% 100,0%

VEJIGA Recuento 1 o 0 0 1 o 2

% de TIPO DE TUMOR 50,0% 0% 0% 0% 50,0% 0% 100,0%

TIRCIDES Recuento 1 o o} o} o o 1

% de TIPO DE TUMOR 100,0% 0% 0% 0% 0% 0% 100,0%

OTROS Recuento 4 o 2 1 1 o g

% de TIPO DE TUMOR 50,0% 0% 25,0% 12,5% 12,5% 0% 100,0%

Taotal Recuento 56 5] 4 5 9 2 82
% de TIPO DE TUMOR 68,3% 7.3% 4,9% 6,1% 11,0% 2,4% 100,0%

Tabla 8. Tabla de contingencia que muestra el tipo de complicacion ocurrida en funcion del tipo de

tumor.

El 50 % de los pacientes tratados mediante placas y el 60 % de los pacientes
tratados de forma conservadora tuvieron algun tipo de complicacion mientras que
Unicamente el 27 % de los pacientes tratados con enclavado o prétesis tuvieron algin
complicacién postoperatoria (tabla 9); esto indica que fueron dos veces mas
frecuentes las complicaciones en los pacientes tratados mediante placa de
osteosintesis o de forma conservadora, sin embargo, el andlisis estadistico para
analizar las diferencias en el tipo de tratamiento mediante enclavado, placa o protesis

en relacion al nimero de complicaciones no fue significativo con una p = 0,169.

Tabla de contingencia TIPO TRATAMIENTO * COMPLICACIONES S1 O NO

COMPLICACIONES SI
oMo
NO Sl Total

TIPo ENCLAVADD Recuenio 3z L aa
TRATAMIENTO %% de TIPO

TRATAMIENTO 72.7% =7.3% 100.0%

PLACA Recuento a8 9 17
% de TIPO

TRATAMIENTO 47,1% 52,0% 100,0%

PROTESIS Recuento 12 4 17
% de TIPO

TRATAMIENTO 76,5% 23,5% 100,0%

FIJADOR EXTERNGO  Recuento 3 0 El
% de TIPO

TRATAMIENTO 100.0% 0% 100.0%

COMSERVADCOR Recuento 1 2 3
% de TIPO

TRATAMIENTO 33.3% 66.7% 100.0%

Total Recuento 55 27 82
% de TIPO

e AMIENTO 567,1% 32,0% 100,0%

Tabla 9. Tabla de contingencia que muestra el tipo de complicacién ocurrida en funcién del tipo de

tratamiento realizado.

Tampoco hubo diferencias en el numero de complicaciones en funcion del tiempo que
se tardd el paciente en intervenir quirdrgicamente desde que se produjo la fractura

p=0,41.
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Supervivencia

A. La media de supervivencia desde el diagndstico de tumor fue de 58, 6 meses
(IC 95% 47,64-69,56). El tumor con mayor supervivencia es el cancer de tiroides que
tiene una supervivencia media con 132 meses desde el diagndstico. Este caso, debido a

gue es solo un caso, no es valorable.

Entre los cdnceres primarios que metastatizan con mayor frecuencia, el
mieloma tiene la mayor supervivencia media desde el diagndstico con una

supervivencia media de 78 meses (IC 95% 54.71-101.21).

El cdncer de prdstata tiene supervivencia media de 77 meses (IC 95% 40.68-

114.17).

El cancer de mama tiene una supervivencia de 71,69 meses (IC 95% 38.52-

104.86).

El cancer de rifidn de 60 meses (IC 95% -24-145.76), el cancer de cdélon 50

meses (IC 95% 40.64-65.11) y el de vejiga 21 meses (IC 95% -29.81-71.82).

El cdncer de pulmén tiene una supervivencia media desde el diagndstico de 23

meses (IC 95% 11,43-21,93).

La media de supervivencia de los pacientes tras la intervencién quirurgica de

fracturas patoldgicas fue de 16, 68 meses (IC 95% 11,43-21,93).

B. De entre los canceres mas frecuentes, el mieloma es el cdncer con mayor
supervivencia media desde la fractura con una supervivencia media de 30,88 meses (IC

95% 15.16-46.59) con una supervivencia minima de 0 meses y maxima de 87.

El cdncer de mama tiene una supervivencia media de 20 meses (IC 95% 10.14-

29.86), el de préstata 15, 71 meses (IC 95% 2.17-29.25).

El de rifdn 12,6 meses (IC 95% 5.17-20.03), vejiga 3 meses, colon 3,38 meses
(IC95% 0.45-6.35)y el de pulmdn de3,86 meses(IC 95% 2.13-5.58).
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Figura 11. Grafico de funcién de supervivencia.

La mediana de supervivencia realizando un analisis de supervivencia tipo

Kaplan Meyer fue de 8 meses (IC95% 4,98-11) y un rango de 0 a 120 meses (figura 11).

La tasa de supervivencia fue 35,4% al aio, 24,6% a los 2 aifios y 11% a los 3 anos

(tabla 10).
Tramos afios Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado

0-12MESES 53 64,6 64,6
13-24 9 11,0 75,6
25-36 11 13,4 89,0
37-48 2 2,4 91,5
49-60 3 3,7 95,1
61-100 4 4,9 100,0
Total 82 100,0

Tabla 10. Tabla supervivencia por tramos.
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DISCUSION
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DISCUSION

La fractura patoldgica constituye una grave complicacién en la enfermedad
metastasica, ya que deteriora notablemente la calidad de vida del paciente oncolégico,
por el aumento del dolor y la incapacidad funcional que le produce. Por ello se
aconseja la estabilizacidn quirdrgica de dichas fracturas, incluso antes de que éstas se

presenten (fractura inminente)(68).

En 1989, Mirels desarrollo un sistema de puntuacidn para cuantificar el riesgo
de fracturas patoldgicas basado en un estudio retrospectivo de 78 pacientes con
lesiones metastasicas del hueso irradiadas (69). A diferencia de estudios previos,
Mirels combind cuatro caracteristicas diferentes (cada uno con tres variables que

puntua del uno al tres) de las lesiones éseas para crear una estimacién mds confiable:

1. La localizacién de la lesidon: miembro superior (1 puntos), inferior (2 puntos) y

peritrocanterea (3 puntos).

2. El grado de dolor causado por la lesion: leve (1 puntos), moderado (2 puntos) y

severo (3 puntos).
3. Eltipo de lesién: blastica (1 puntos), mixta (2 puntos) y litica (3 puntos).

4. Tamafio de la lesidn: ocupa un tercio del didmetro del hueso (1 puntos), dos

tercios (2 puntos) y mas de dos tercios (3 puntos)

Afadiendo puntos a cada categoria, se determina el riesgo de fractura. Cuando
la puntuacién es igual o menor que 7 es indicativa de una lesidon que no tiene riesgo de
fractura. Una puntuacién de 8 se asocia con un 15% de riesgo de fractura. Un riesgo de
fractura del 33% corresponde a una puntuacion de 9, por lo que Mirels concluyé que
una puntuacién de 9 o mas es indicacion de fijacidon profilactica del hueso con lesién

Osea metastasica.

Mirels reporté que la combinacién de la puntuacién fue mas adecuada que
para predecir el riesgo de fractura que cualquiera de los cuatro factores usados
separadamente. El dolor y el tamafio de la lesién fueron unos predictores mas precisos

que el sitio y/o el tipo de la lesidn. A su vez también encontrd que el porcentaje de
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fracturas fue solo del 5% cuando la lesidn era menor de dos tercios del didmetro del
hueso, pero que este porcentaje aumenta hasta el 81% cuando la lesién es mayor del
los dos tercios el diametro del hueso (69). En nuestro estudio no se incluyeron las
fracturas inminentes, centrandonos Unicamente en las fracturas agudas sobre lesiones

metastasicas.

Estamos de acuerdo con otros autores (68,70) en que los objetivos planteados
con la cirugia de las fracturas patoldgicas en los pacientes oncoldgicos son los de
mejorar su calidad de vida, disminuyendo el dolor aproximadamente en un 80%,
facilitando los cuidados de enfermeria e intentando retornar a la actividad funcional

previa, objetivos que no siempre se consiguen al completo.

Creemos que en todos los pacientes con fracturas patoldgicas de huesos largos,
la estabilizacion quirurgica debe considerarse independientemente de la esperanza de
vida o el prondstico, pretendiendo que tanto el enfermo como su familia pueda
mejorar su calidad de vida, disminuir el dolor, mejorar los cuidados y afrontar la
enfermedad con el menor sufrimiento posible. Esta estabilizacion quirurgica seria por
lo tanto un tratamiento paliativo que centra su atencion en los enfermos terminales,
es decir, aquellos cuya expectativa de vida es relativamente corta por causa de una
enfermedad que no responde a los tratamientos curativos y estd enfocada en lograr la
maxima calidad de vida y actividad en los pacientes terminales, sin intentar acortar ni

alargar la vida, procurando el alivio del dolor y otros sintomas estresantes (71).

Las fracturas del hiUmero pueden ser susceptibles de tratamiento no quirurgico
en un paciente con esperanza de vida limitada, ya que la inmovilizacion con cabestrillo
de la extremidad conlleva poca limitacidon funcional para el enfermo (38,66,72).En
nuestra poblacion de estudio fueron 3 los pacientes tratados de forma conservadora
(imagen 13), todos ellos afectos de fractura de extremo proximal de humero; sin
embargo, todas las fracturas extremidad inferior fueron tratadas mediante
tratamiento quirdrgico con la idea de restablecer la movilidad y mejorar calidad de

vida.
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Imagen 13. raciente con fractura de humero tratada de forma conservadora mediante

cabestrillo.

El procedimiento que mds se ha llevado a cabo en los pacientes de nuestra
serie es la osteosintesis mediante clavos intramedulares que se utilizaron en un 53,7 %
de las veces. Dentro de los enclavados, 13 casos fueron enclavados humerales y 31
femorales entre los que se incluyen enclavados estaticos cervicodiafisarios como el
enclavado gamma (imagen 14) y enclavados diafisarios encerrojados y bloqueados en
funcién de si la fractura afectaba a la region trocantérea o no. Se utilizaron 2
enclavados flexibles, 1 para una fractura diafisaria de humero y otro para una fractura

de fémur.

Diferentes técnicas especificas, como el aspirado por vacio o el enclavado no
fresado pueden reducir la formacién de émbolos (73). Autores como Cole y cols. y
Duan X y cols. (73,74) compararon el enclavado fresado y no fresado para tratar
fracturas patoldgicas y fracturas de fémur y no apreciaron influencia en el resultado

final.

55



FRACTURAS PATOLOGICAS DE ORIGEN METASTASICO TFM Jon Marti Ayerdi

Imagen 14. Ejemplo

de fracturas que afectan a la region trocantera tratadas mediante enclavado femoral Gamma3®

En cuanto a la osteosintesis con tornillo-placa deslizante de fracturas
pertrocanteras de fémur (imagen 15), en nuestra serie de casos se ha utilizado
Unicamente en 2 ocasiones. Esta técnica se ha dejado de utilizar a favor del enclavado
intramedular por presentar mayor morbilidad local ya que requiere abrir el foco de
fractura, originando un mayor sangrado y una incidencia mayor de infecciones ademas
de un alto indice de fallo del implante en una zona con altas solicitaciones

biomecanicas (52).

Imagen 15. paciente tratada con tornillo placa deslizante.

En todas las fracturas que afectan a la regidn cervical y cabeza femoral se
realizo artroplastia de cadera. Todos los casos fueron cementados excepto uno. La
hemiartroplastia fue utilizada en el 90 % de los casos. Segun la Federacién Europea de

Traumatologia y Ortopedia (66), para fracturas patoldgicas de la cabeza y el cuello
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femoral se recomienda una hemi-artroplastia (cementada) ya que los cambios
degenerativos secundarios asociados con hemiartroplastias rara vez se presentaran. En
cuanto a la utilizacién de un vastago largo, no responde a si debe ser colocado o no de

forma rutinaria.

La aumentacidon con cemento que es un refuerzo estructural para mejorar la

estabilidad del constructo implante-hueso (60), y fue utilizada en dos ocasiones.

Existen diferentes métodos de aumentacidén como son el uso de PMMA cuyos
principales inconvenientes son su reaccion exotérmica durante el fraguado, la
incapacidad del cemento remodelar y la dificultad para ser eliminado el PMMA en los
recambios; el cemento a base de calcio-fofato cuyas ventajas radican en que tiene
capacidad de osteoconduccion y remodelado; el bioglass a base de resinas y polvos de

ceramica de vidrio bioactivo (60).

En nuestro caso la aumentacidon de cemento que se utilizo fue PMMA. Esta
técnica permite una movilizacién precoz en el postoperatorio, mejorando y acelerando
la posterior rehabilitacion. La aumentacion con cemento puede representar un
procedimiento econdmico y solido que ofrece estabilidad adicional al implante con de
una baja tasa de complicaciones. Hay que tener en cuenta que la fractura patoldgica
ocurre en un ambiente hostil ya que no aporta las condiciones 6ptimas para la
consolidacién dsea. Por ello, el método de fijacidn tiene que ser lo mas rigido posible
para permitir una movilidad y carga del peso precoz, siendo positivo el hecho de que

permita utilizar cemento o injertos (53,59,68,75).

A pesar del extenso periodo de tiempo durante el cual se han tratado las
metastasis 6seas, no se han realizado ensayos controlados aleatorios para evaluar los
mejores procedimientos quirdrgicos para cada entorno (76). Por lo tanto, los
procedimientos recomendados se basan principalmente en estudios observacionales

retrospectivos y experiencia clinica (66).

La incidencia de metastasis dseas en el paciente con cdncer en una poblacién
definida geograficamente se conoce mediante la implantacién de un sistema de

registro de todos los casos nuevos. Los registros poblacionales son imprescindibles
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para conocer la incidencia y la prevalencia y para evaluar la supervivencia de los

pacientes(6,10,20,30).

El esqueleto es el tercer sitio mas comin de enfermedad metastasica. Las
metastasis en estos lugares son indicativas de enfermedad avanzada; sin embargo,
muchos pacientes permanecen asintomaticos hasta poco antes de su muerte. Aunque
cualquier hueso puede estar involucrado por una enfermedad metastasica, el
esqueleto axial (columna vertebral, costillas, pelvis, craneo) estd involucrado mas
comunmente que el esqueleto apendicular, siendo hasta 40 veces mas frecuentes (2).
Las metastasis apendiculares se encuentran generalmente en la regién mads proximal
como fémur y humero, siendo Unicamente el 7% las lesiones que encontramos en los
huesos largos distales (21). En nuestro estudio tras excluir las fracturas de la columna
vertebral también vemos que el fémur es la localizacién mas frecuente afectando al

69,5% de los casos y por detrds estaria el hUmero con 26,8%.

Respecto a la localizaciéon de la fractura patolégica metastdsica en el fémur
proximal, nuestros datos son similares a los de otros trabajos (52,77), aunque en
nuestra serie las fracturas de la regién trocantérea se producen en un orden de 2:1

frente a las de la regién cervical.

En cuanto a la distribucion por género, en la literatura encontrada el nimero de
hombres supera también al de mujeres pues dentro de los tumores primarios que mas
metastatizan en hueso se encuentran los tumores de pulmén y préstata dénde el
porcentaje de cdncer es mayor en varones que en mujeres (6,10,20,30); en nuestra
serie sin embargo ambos sexos estan afectados por igual de fracturas por metastasis

oseas.

En nuestra bibliografia hemos visto cdmo la incidencia de metastasis aumenta a
medida que lo hace la esperanza de vida. Por otra parte, los pacientes mas ancianos se
encuentran expuestos durante mas tiempo a factores de riesgo (téxicos, radiaciones) y
el tiempo de vida mayor contribuye a un aumento de las posibilidades de cdncer

metastasico.
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La incidencia de los carcinomas productores de metastasis dseas y fracturas
patoldgicas de nuestra serie coincide con la de otros autores (2,7,68,78,79),
encontrando que los 5 carcinomas mas frecuentes son: el mieloma, el de mama, el de

pulmon, el de prostata y el de rifdn.

El tumor primario que mas metastatiza en hueso por orden de frecuencia es el
mieloma, pulmén, prdstata y mama. En nuestro estudio, a diferencia del estudio
previamente comentado (2,10) el tumor de mama ocupa el 4 lugar en frecuencia por
detrds de mieloma, pulmén y préstata. Esto puede ser debido los nuevos avances en
deteccidon precoz del cancer de mama que lleva a un diagnostico y tratamiento mas
temprano reduciendo asi la incidencia de complicaciones como las lesiones
metastasicas. Los pacientes con mieloma (considerado éste como tumor primario) son

los que presentan mayor porcentaje de ingresos.

Determinados canceres como el renal o el de tiroides, tienen relativo «buen
prondstico» cuando soélo han desarrollado metdstasis solitarias, por lo que, aun en
presencia de fractura patoldgica, sus metdstasis deben ser tratadas radicalmente,
como si fueran un tumor primario, con intencidn curativa siempre que sea posible
(54,80,81). En nuestra serie, hay un unico caso de metastasis dsea producida por
cancer de tiroides, el cual fue tratado de forma radical y su supervivencia es mayor de

10 afios.

Algunos autores han informado sobre la presencia de fracturas patoldgicas
completas como un mal predictor de supervivencia en comparacién con fracturas
inminentes (82-86). Sin embargo, en un estudio reciente realizado por Ratasvuori y
cols. (87) que consta de 1.107 casos no encontraron diferencias significativas en la
supervivencia de pacientes que presentaban fractura patoldgica o riesgo de fractura
inminente, pero informaron que la supervivencia era mejor en aquellos que presentan
fracturas inminentes con una mediana de supervivencia de 11.9 meses en
comparacion a 7,5 meses con fractura patoldgica completa. Nuestra media es mayor
con una supervivencia de los pacientes tras la intervencién quirurgica de fracturas

patoldgicas de 16, 68 meses (IC 95% 11,43-21,93).
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En términos de tumores primarios, Hansen y cols. (78) encontraron pacientes
con mieloma, linfoma, cdncer de mama vy el cancer de rifidn tuvo una mayor tasa de
supervivencia al afio, mientras que los pacientes con préstata, pulmdén o desconocido
las primarias tenian una menor supervivencia al afio (78). En nuestro caso si no
contasemos el Unico caso con cancer de tiroides que tiene una supervivencia de 120
meses, el cancer con mayor supervivencia fue el mieloma con una supervivencia media
de 30,88 meses. El cancer de mama tiene una supervivencia media de 20 meses, el de

prostata 15, 71 y el de pulmén de 3,86 meses.

La mujer tiene una supervivencia media desde la fractura de 20,44 meses
mientras que el hombre tiene una supervivencia media de 12,83. Estos datos
concuerdan con la mayor supervivencia media post fractura del cancer de mama (20
meses) que se da Unicamente en las mujeres en comparacién con el cadncer de prostata
(15 meses) que se da en los hombres. Estos datos se relacionan con los de estudios

previos (88,89).

La tasa de supervivencia al afio fue del 36% y a los tres afios fue de 11%. Estos
resultados son equiparables a los resultados de dos estudios Escandinavos que incluian

entre 228 y 500 lesiones metastasicas de huesos largos (78,90).

En nuestra serie un total de 17 pacientes (20%) estan vivos al final del estudio
(media 1-10 afos). Esto muestra que mientras unas intervenciones son para alivio
sintomatico a corto plazo, otras intervenciones quirurgicas tienen un largo periodo

supervivencia.

El andlisis de supervivencia en funcion del hueso fracturado muestra la
tendencia de que las metastasis que afectan a la extremidad superior tienen mayor
supervivencia que aquellos pacientes con lesiones en el fémur. Los pacientes con
fracturas humerales tienen una tasa de supervivencia 20,33 meses de media en
comparacion con el fémur que presenta 13,16 meses. Esto concuerda con los
resultados del estudio de Wedin, Rikard, Hansen y cols. en el que analizan 214

fracturas humerales debido a metastasis (91).
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La tasa de complicaciones en nuestro estudio fue del 31 %. Diferentes estudios

muestran una tasa de complicaciones de 3-40 (53,90).

La muerte precoz, definida como muerte que se produce antes de las tres
semanas desde la fractura, fue la complicacidon que con mas frecuencia se presento en
este estudio. Esta complicacion se ha dado en un 11% de los casos. De estas muertes 1
se dio en quiréfano. Varios articulos en la literatura (73,77) escriben sobre los riesgos
de compromiso pulmonar y mortalidad debido a émbolos grasaos y/o del tumor que se
generan durante el enclavado. En el estudio actual, se atribuyo la muerte previamente

mencionada a esta complicacion.

En nuestra opinidn, incluso si un clavo bloqueado no fresado pudiera evitar
potencialmente la diseminacidon de tumor o émbolos grasos, la ventaja mecdnica que
ofrece el fresado insertando un clavo de mayor diametro, deberia ser tomada en un

cuenta.

La pardlisis del nervio radial ocurri6 en 2 pacientes operados de fractura
humeral, es decir en un 9% de los pacientes intervenidos por fractura patoldgica de
humero. Estos resultados son comparables a los de otros estudios como los de

Demirel y Yu y cols. (92-94).

Hay varias debilidades en nuestro estudio. La primera de ellas es que es un
estudio retrospectivo y no hay un grupo control. Al analizar Unicamente los partes
quirurgicos hay varias fracturas que fueron tratadas de forma conservadora, sobre

todo de humero que se han perdido.

Otra debilidad del estudio es que no recoge el tratamiento quimioterapico y
radioterdpico pre y post operatorio que pueden influir en el resultado ni escalas de

valoracion funcional que permita objetivar la mejoria funcional del paciente.
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CONCLUSIONES
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Conclusiones

La edad media fue de 69 afios sin diferencias de incidencia entre hombres y

mujeres.

Los tumores primarios mas frecuentes son el mieloma muiltiple, pulmdn, préstata

y mama.

La localizacion mas frecuente ha sido el fémur.

La intervencidon mas frecuente ha sido el enclavado endomedular.

El 68 % de los pacientes no presentd complicacién alguna. La complicacién mas

frecuente es la muerte precoz.

La tasa de supervivencia fue 35,4% al afio, 24,6% a los 2 afios y 11% a los 3 afios

En nuestra serie se aprecia que el uso de osteosintesis rigidas mediante clavos

intramedulares largos y encerrojados tiene mejores resultados.

La mejora en los procedimientos y materiales de osteosintesis aumentan la

supervivencia de los pacientes.
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RESUMEN

Introduccién:

La metastasis 6sea constituye el aspecto mas devastador de la enfermedad
cancerosa pues alrededor del 90% de las muertes que se producen en el cancer seran
debidos a las complicaciones metastdsicas. Las fracturas patolégicas son una
complicacion comun de la enfermedad metastasica. El objetivo de este estudio es

analizar el tratamiento y evolucién de las fracturas patoldgicas sobre los huesos largos.

Material y Métodos:

Se trata de un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo realizado
durante los afios 2002-2017. Se valoraron las fracturas patoldgicas de origen

metastasico sobre huesos largos.
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Las principales variables recogidas fueron tipo de tumor, hueso fracturado,
tratamiento indicado, supervivencia desde el diagndstico del tumor y desde la fractura y

complicaciones.

Resultados:

Se incluyeron 82 pacientes en el estudio. Los tumores primarios mas frecuentes
fueron el mieloma y cancer de pulmon. En nuestra serie el fémur es el hueso mas
fracturado siendo el enclavado el método de osteosintesis mas utilizado llegando al
50% de los casos. La tasa de complicaciones fue del 32% siendo la muerte precoz con

11% la complicacion mas frecuente. La supervivencia media fue de 58 meses.

Conclusiones:

La fractura patolégica constituye una grave complicacién en la enfermedad
metastasica, ya que deteriora notablemente la calidad de vida del paciente oncolégico.
En el tratamiento son necesarias construcciones rigidas y duraderas para aliviar el
dolor y facilitar las actividades de la vida diaria. La baja tasa de complicaciones, la

reduccion del dolor y la movilizacion precoz justifican el tratamiento quirargico.

Palabras clave:

Hueso largo, fractura patologica, metastasis.

INTRODUCCION

La metastasis 6sea es la expresion en el hueso de un cancer primario localizado
a distancia de éste. El cancer metastasico es la tumoracién mas frecuente del hueso,

siendo el hueso la tercera localizacion en frecuencia tras el pulmén e higado (1).
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En su gran mayoria son debidas a carcinomas viscerales, aunque cualquier
tumor maligno puede producir metastasis en el esqueleto, como por ejemplo, sarcomas
(de hueso, de tejidos blandos, o viscerales), melanomas y neuroblastomas. Los
tumores primarios que mas frecuentemente presentan metastasis 6seas son los que se

originan en mama, prostata, pulmén tiroides y rifion (2).

El cancer representa la primera causa de muerte en paises desarrollados y la
segunda causa de muerte en paises en vias de desarrollo. El cancer a su vez,
representa la primera causa de Afios Potenciales de Vida Perdidos. Segun datos del
proyecto GLOBOCAN desarrollado en el seno de la Internacional Agency for Research
on Céancer, en 2008 se detectaron 12,7 millones de casos incidentes de cancer y 7,6
millones de muertes por esta causa en todo el mundo (3). Estas cifras se espera que
aumenten en un futuro, ya que para el 2030 podria haber unos 27 millones de nuevos

casos de cancer y sobre 17 millones de muertes (4).

Esta tendencia al alza se da por varios motivos:

En primer lugar por el envejecimiento poblacional como al cambio progresivo en

el estilo de vida, tabaquismo, sedentarismo (5).

En segundo lugar, debido a la mejora en el tratamiento de pacientes con
enfermedad metastasica que aumenta la supervivencia de estos pacientes y por ende

la incidencia de fracturas patologicas (6,7).

Ademas, el hecho de que la enfermedad metastasica 6sea y en especial las
fracturas patoldgicas contribuyen en gran medida al deterioro de la calidad de vida del
paciente con cancer (8), hacen que las metastasis 6seas se conviertan en un problema
social y sanitario de primer orden que se espera siga en aumento a medida que la

poblacién envejece y desarrollan tumoraciones malignas (9,10).
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Los objetivos del tratamiento quirdrgico para la enfermedad 6sea metastasica
son aliviar el dolor, restaurar longitud, alineacién y rotacion del hueso fracturado y
aumentar la movilidad y carga precoz del paciente con enfermedad metastasica para

conseguir independencia funcional (10).

En los pacientes con fracturas patologicas sobre los huesos largos, se suele
indicar la estabilizacién quirargica independientemente de esperanza de vida o
pronoéstico, sobre todo, en fracturas de la extremidad inferior para restaurar la
movilidad, facilitar de movilizacion, transferencias y cuidados de enfermeria de los
pacientes, aumentando su bienestar y mejorando la calidad de vida. En las fracturas de
humero, sin embargo debido a su menor limitacion funcional pueden intentar manejarse

con tratamiento conservador (11).

El objetivo general del presente trabajo es analizar el perfil del paciente con
fractura metastasica ingresado en traumatologia, la evolucién que presentan junto con

las complicaciones derivadas de enfermedad metastasica y su abordaje terapéutico.

MATERIAL Y METODOS

Se ha realizado un estudio retrospectivo en un hospital terciario, el Complejo
Hospitalario de Navarra, sobre fracturas patologicas por lesién metastasica en huesos
largos. Para ello se revisaron los partes quirdrgicos de 2002-2017 en busca de
fracturas patologicas de origen metastasico. Los criterios de inclusion fueron que
hubiese fractura aguda, que la lesion fuera metastasica y que afectase a hueso largo.
Los criterios de exclusion fueron fracturas inminentes, fracturas abiertas, tumores
0seos primarios, no unién y lesiones con diagnéstico incierto. De los 116 pacientes

iniciales, 82 cumplian los criterios de inclusién (grafico 1).
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Todos los archivos fueron revisados individualmente y aquellos con fracturas
patologicas tratadas quirargicamente y confirmadas histopatolégicamente fueron
seleccionados. Se obtuvo informacion sobre la edad, sexo, hueso fracturado, tipo de
fractura clasificada atendiendo a la clasificacion AO, origen e histologia del tumor
primario, tiempo desde el diagndstico hasta la incidencia de la fractura, tiempo de
espera quirdrgico, el tratamiento realizado, el tipo de implante utilizado, el periodo de

seguimiento, la supervivencia y la recurrencia o complicaciones (tabla 1).

A todos los pacientes, previa a la cirugia se les realizo el estudio preoperatorio
consistente en analitica sanguinea, radiografia de térax y biplanar del hueso

fracturado.

Se empleo el programa estadistico SPSS.

El estudio descriptivo de las variables dependientes e independientes, se realizé
mediante un analisis de distribucion de frecuencias (%) para las variables categéricas,
y medidas de tendencia central como la media y de dispersiéon (minimo, maximo y
desviacién estandar) para las variables cuantitativas. También se realiz6 el andlisis de

la normalidad de las variables mediante el estudio correspondiente.

Con el objetivo de estudiar el tiempo transcurrido hasta el evento de interés se
utilizo el método de Kaplan-Meyer que consiste en el célculo de la probabilidad de

sobrevivir un tiempo determinado y se representa mostrando la curva de supervivencia.

RESULTADOS

La edad media de los pacientes fue de 69,5 afios con un intervalo de confianza

al 95 % de 66,7-72,26.
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De los 82 pacientes incluidos en el estudio el 50 % (41 pacientes) fueron

mujeres y el otro 50% hombres.

El hueso mas frecuentemente fracturado fue el fémur 69,5% (57 pacientes), por
detras el himero con 26,8% (22 pacientes) y por ultimo la tibia y peroné y el cubito con

2% y 1% respectivamente. 4 pacientes tuvieron mas de una fractura metastéasica.

Como se ha mencionado previamente, la fractura de fémur es la que se da con
mas frecuencia. Las fracturas de fémur pueden afectar a la cabeza, la region

trocantérica, la diéfisis femoral y la region distal.

Las fracturas que afectan a la regién trocantérea son las mas frecuentes. De
estas, las fracturas subtrocantereas o 31A3 son el tipo de fractura mas frecuente,
afectando a 21 pacientes y las fracturas pertrocanteras simples afectan a 10 pacientes.
Las fracturas subcapitales de cadera o 31B, con 15 pacientes serian las segundas en

frecuencia (gafico 2).

De entre de las fracturas de humero, las fracturas que afectan a la diafisis
humeral o 12A3 con 14 pacientes ocupan el 3 lugar en frecuencia. Las fracturas de

cabeza de humero o tipo 11-A ocurren en 7 pacientes.

En total un 61% de las fracturas fueron complejas atendiendo a la clasificacion

AO mientras que solo un 15% fueron simples.

En cuanto al origen histologico del tumor primario que origina la metastasis en
nuestra serie de casos, en un 19,5 % (16 pacientes) fue el mieloma, lo que le convierte
en el tumor primario méas frecuente. Por detras estan el de pulmon 18,3% (15
pacientes), prostata que afect6 al 17,1% de la muestra y mama con el 15,9%. El cancer

de colon ocupa el puesto niumero 5 en orden de frecuencia afectando al 9.8% de los
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pacientes (8 pacientes). Los tumores urolégicos no prostaticos como son los de rifién y

vejiga afectaron al 8 % de la muestra, 6,1 % y 2,4% respectivamente.

El tiempo medio desde el diagnostico del tumor primario hasta la incidencia de la

fractura fue de 3,5 afios (IC 95% 2.69-4.31).

Se midié también el tiempo de espera quirdrgico desde que se produjo la
fractura y el paciente fue ingresado en el servicio de traumatologia hasta que fue
intervenido. El tiempo de espera medio fue de 3 dias (IC 95% 2.6-3.5) siendo el tiempo
de espera minimo de 0 dias y el maximo de 11. El 67,9% de los pacientes fueron

intervenidos en los primeros tres dias de ingreso.

El enclavado tanto femoral como humeral fue el método de osteosintesis mas
utilizado ya que se utiliz6 en mas del 50% de los casos. Tanto el tratamiento protésico
como mediante placas y tornillos ocupan el segundo lugar en frecuencia con un 20%
cada uno, mientras que tratamiento conservador solo se realizo en 3 pacientes, todos

ellos afectados de fractura del extremo proximal del humero.

Otro parametro analizado son las complicaciones. Un 68,3% de los pacientes del
estudio intervenidos no presentd ninguna complicacion siendo estabilizadas las
lesiones y presentando una mejora significativa en su calidad de vida. La complicacion
gue se dio con mayor frecuencia fue la muerte precoz, definiendo muerte precoz como
aquella muerte que se produce en menos de 3 semanas desde la fractura. Esta
complicacion se dio en un 11% de los casos. Por detrds de esta complicacion con un
7% de pacientes, fue el dolor postoperatorio. En un 6% se produjo rotura de material de
osteosintesis (imagen 1) y en un 5 % infeccion de la herida quirdrgica. Las 2 lesiones
neuroldgicas que se han dado en nuestra muestra han sido por neuroapraxia del nervio

radial, ambas producidas tras la estabilizacién de fracturas de hamero.
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Analizando las complicaciones en funcidon del sexo, se ha visto que hay
diferencias estadisticamente significativas entre varones y mujeres: las mujeres tienen
dolor e infeccidn dos veces mas frecuentemente que lo hombres; en la complicacién de
muerte precoz, también se ven diferencias significativas ya que el 100% de los

pacientes son varones (p<0,022).

Al relacionar las complicaciones con el tipo de tumor se vio que no habia
diferencias estadisticamente significativas p=0,54 entre el tipo de tumor y la
probabilidad de que hubiese mas complicaciones. Tanto el tipo de hueso, la
complejidad o el tiempo de espera de la fractura tampoco se relacionaron con el riesgo

de complicaciones p=0,43.

El 50 % de los pacientes tratados mediante placas y el 60 % de los pacientes
tratados de forma conservadora tuvieron algun tipo de complicacion mientras que
anicamente el 27 % de los pacientes tratados con enclavado o prétesis tuvieron algun
complicacion postoperatoria; sin embargo, el andlisis estadistico para analizar las
diferencias en el tipo de tratamiento mediante enclavado, placa o protesis en relacion al

namero de complicaciones no fue significativo con una p = 0,169.

La media de supervivencia desde el diagndstico de tumor fue de 58, 6 meses
(IC 95% 47,64-69,56). Entre los canceres primarios mas frecuentes, el mieloma tiene la
mayor supervivencia media desde el diagnéstico con una supervivencia media de 78

meses (IC 95% 54.71-101.21).

El cancer de prostata tiene supervivencia media de 77 meses (IC 95% 40.68-
114.17). El cancer de mama tiene una supervivencia de 71,69 meses (IC 95% 38.52-
104.86). El cancer de rifion de 60 meses (IC 95% -24-145.76), el cancer de co6lon 50

meses (IC 95% 40.64-65.11) y el de vejiga 21 meses (IC 95% -29.81-71.82). El cancer
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de pulmdn tiene una supervivencia media desde el diagndéstico de 23 meses (IC 95%

11,43-21,93).

La media de supervivencia de los pacientes tras la intervencion quirdrgica de

fracturas patoldgicas fue de 16, 68 meses (IC 95% 11,43-21,93).

De entre los canceres mas frecuentes, el mieloma es el cancer con mayor
supervivencia media desde la fractura con una supervivencia media de 30,88 meses
(IC 95% 15.16-46.59). El cancer de mama tiene una supervivencia media de 20 meses
(IC 95% 10.14-29.86), el de prostata 15, 71 meses (IC 95% 2.17-29.25). El de rifidn
12,6 meses (IC 95% 5.17-20.03), vejiga 3 meses, colon 3,38 meses (IC 95% 0.45-6.35)

y el de pulmén de 3,86 meses(IC 95% 2.13-5.58).

La mediana de supervivencia realizando un andlisis de supervivencia tipo Kaplan

Meyer fue de 8 meses (IC95% 4,98-11) y un rango de 0 a 120 meses (grafico 3).

La tasa de supervivencia fue 35,4% al afio, 24,6% a los 2 aflos y 11% a los 3

afnos.

DISCUSION

La fractura patolégica constituye una grave complicacion en la enfermedad
metastasica, ya que deteriora notablemente la calidad de vida del paciente oncolégico,
por el aumento del dolor y la incapacidad funcional que le produce. Por ello se aconseja
la estabilizacién quirdrgica de dichas fracturas, incluso antes de que éstas se presenten

(fractura inminente) (12).

Estamos de acuerdo con otros autores (12,13) en que los objetivos planteados
con la cirugia de las fracturas patoldgicas en los pacientes oncoldgicos son los de

mejorar su calidad de vida, disminuyendo el dolor aproximadamente en un 80%,
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facilitando los cuidados de enfermeria e intentando retornar a la actividad funcional

previa, objetivos que no siempre se consiguen al completo.

Creemos que en todos los pacientes con fracturas patoldgicas de huesos largos,
la estabilizacion quirargica debe considerarse independientemente de la esperanza de
vida o el prondstico, pretendiendo que tanto el enfermo como su familia pueda mejorar
su calidad de vida, disminuir el dolor, mejorar los cuidados y afrontar la enfermedad con

el menor sufrimiento posible.

Las fracturas del humero pueden ser susceptibles de tratamiento no quirdrgico
en un paciente con esperanza de vida limitada, ya que la inmovilizacion con cabestrillo
de la extremidad conlleva poca limitacion funcional para el enfermo (16,20). En nuestra
poblacién de estudio fueron 3 los pacientes tratados de forma conservadora, todos
ellos afectos de fractura de extremo proximal de humero (imagen 3); sin embargo,
todas las fracturas extremidad inferior fueron tratadas mediante tratamiento quirdargico

con la idea de restablecer la movilidad y mejorar calidad de vida.

El procedimiento que mas se ha llevado a cabo en los pacientes de nuestra serie
es la osteosintesis mediante clavos intramedulares que se utilizaron en un 53,7 % de
las veces. Dentro de los enclavados, en 13 casos fueron enclavados humerales y 31
femorales entre los que se incluyen enclavados estéaticos cervicodiafiarios como el
enclavado gamma (imagen 2) y enclavados diafisarios encerrojados y bloqueados en
funcidn de si la fractura afectaba a la region trocantérea o no. Se utilizaron 2
enclavados flexibles, 1 para una fractura diafisaria de humero y otro para una fractura

de fémuir.

En cuanto a la osteosintesis con tornillo-placa deslizante de fracturas

pertrocanteras de fémur, en nuestra serie de casos se ha utilizado Unicamente en 2
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ocasiones. Esta técnica se ha dejado de utilizar a favor del enclavado intramedular por
presenta mayor morbilidad local ya que requiere abrir el foco de fractura, originando un
mayor sangrado y una incidencia mayor de infecciones ademas de un alto indice de

fallo del implante en una zona con altas solicitaciones biomecénicas (16).

En todas las fracturas que afectan a la region cervical y cabeza femoral se
realizo artroplastia de cadera. Todos los casos fueron cementados excepto uno. La
hemiartroplastia fue utilizada en el 90 % de los casos. Segun la Federacion Europea de
Traumatologia y Ortopedia (15), para fracturas patolégicas de la cabeza y el cuello
femoral se recomienda una hemi-artroplastia (cementada) ya que los cambios
degenerativos secundarios asociados con hemiartroplastias rara vez se presentaran.
En cuanto a la utilizacion de un vastago largo, no responde a si debe ser colocado o

no de forma rutinaria (15).

La aumentacién con cemento fue utilizada en dos ocasiones. Esta técnica
permite una movilizacibn precoz en el postoperatorio, mejorando y acelerando la
posterior rehabilitacion. La aumentacion con cemento puede representar un
procedimiento econdmico y sélido que ofrece estabilidad adicional al implante con de
una baja tasa de complicaciones. Hay que tener en cuenta que la fractura patolégica
ocurre en un ambiente hostil ya que no aporta las condiciones Optimas para la
consolidacion 6sea. Por ello, el método de fijacién tiene que ser lo mas rigido posible
para permitir una movilidad y carga del peso precoz, siendo positivo el hecho de que

permita utilizar cemento o injertos (12,17,18).

A pesar del extenso periodo de tiempo durante el cual se han tratado las
metastasis 0seas, no se han realizado ensayos controlados aleatorios para evaluar los

mejores procedimientos quirdrgicos para cada entorno. Por lo tanto, los procedimientos
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recomendados se basan principalmente en estudios observacionales retrospectivos y

experiencia clinica (15).

En cuanto a la distribucién por sexo, en la literatura encontrada el niumero de
hombres supera también al de mujeres pues dentro de los tumores primarios que mas
metastatizan en hueso se encuentran los tumores de pulmoén y préstata donde el
porcentaje de cancer es mayor que en mujeres (5,19); en nuestra serie sin embargo

ambos sexos estan afectados por igual de fracturas por metastasis 6seas.

En nuestra bibliografia hemos visto como la incidencia de metastasis aumenta a
medida que lo hace la esperanza de vida. Por otra parte, los pacientes mas ancianos
se encuentran expuestos durante mas tiempo a factores de riesgo (toxicos,
radiaciones) y el tiempo de vida mayor contribuye a un aumento de las posibilidades de

cancer metastasico.

La incidencia de los carcinomas productores de metastasis O0seas y fracturas
patologicas de nuestra serie coincide con la de otros autores (1,4,12,20), encontrando
que los 4 carcinomas mas frecuentes son: el mieloma, el de mama, el de pulmon, el de
prostata y el de rifidon. Respecto a la localizacion de la fractura patologica metastasica
en el fémur proximal, nuestros datos son similares a los de otros trabajos (16,21),
aunque en nuestra serie las fracturas de la region trocantérea se producen en un orden

de 2:1 frente a las de la region cervical.

La mayoria de las metastasis 6seas asientan en el esqueleto axial, siendo hasta
40 veces mas frecuentes que en el esqueleto apendicular. Los huesos largos de la
region mas proximal como fémur y humero son los huesos largos que mas se ven
afectados de lesiones metastasicas siendo Unicamente el 7% las lesiones que

encontramos en los huesos largos distales (10).
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El tumor primario que mas metastatiza en hueso por orden de frecuencia es el
mieloma, pulmén, prostata y mama. En nuestro estudio, a diferencia del estudio
previamente comentado el tumor de mama ocupa el 4 lugar en frecuencia por detras de
mieloma, pulmon y préstata. Esto puede ser debido los nuevos avances en deteccion
precoz del cancer de mama que lleva a un diagnostico y tratamiento mas temprano
reduciendo asi la incidencia de complicaciones como las lesiones metastésicas. Los
pacientes con mieloma (considerado éste como tumor primario) son los que presentan

mayor porcentaje de ingresos.

En términos de tumores primarios, Hansen y cols. (22) encontraron pacientes
con mieloma, linfoma, cancer de mama y el cancer de rifién tuvo una mayor tasa de
supervivencia al afio, mientras que los pacientes con prostata, pulmén o desconocido
las primarias tenian una menor supervivencia al afio (22). En nuestro caso si no
contdsemos el Gnico caso con cancer de tiroides que tiene una supervivencia de 120
meses, el cancer con mayor supervivencia fue el mieloma con una supervivencia media
de 30,88 meses. El cancer de mama tiene una supervivencia media de 20 meses, el

de prostata 15, 71 y el de pulmén de 3,86 meses.

Algunos autores han informado sobre la presencia de fracturas patolégicas
completas como un mal predictor de supervivencia en comparacion con fracturas
inminentes (23,24). Sin embargo, en un estudio reciente realizado por Ratasvuori y
cols. (25) que consta de 1.107 casos no encontraron diferencias significativas en la
supervivencia de pacientes que presentaban fractura patoldgica o riesgo de fractura
inminente, pero informaron que la supervivencia era mejor en aquellos que presentan
fracturas inminentes con una mediana de supervivencia de 11.9 meses en comparacion

a 7,5 meses con fractura patoldégica completa. Nuestra media es mayor con una
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supervivencia de los pacientes tras la intervenciéon quirdrgica de fracturas patoldgicas

de 16, 68 meses (IC 95% 11,43-21,93).

La mujer tiene una supervivencia media desde la fractura de 20,44 meses
mientras que el hombre tiene una supervivencia media de 12,83. Estos datos
concuerdan con la mayor supervivencia media post fractura del cancer de mama (20
meses) que se da Unicamente en las mujeres en comparacion con el cancer de
prostata (15 meses) que se da en los hombres. Estos datos se relacionan con los de

estudios previos (26)

La tasa de supervivencia al afio fue del 36% y a los tres afios fue de 11%. Estos
resultados son equiparables a los resultados de dos estudios Escandinavos que

incluian entre 228 y 500 lesiones metastasicas de huesos largos (22,27).

En nuestra serie un total de 17 pacientes (20%) estan vivos al final del estudio
(media 1-10 afos). Esto muestra que mientras unas intervenciones son para alivio
sintomético a corto plazo, otras intervenciones quirargicas tienen un largo periodo

supervivencia

El andlisis de supervivencia en funcién del hueso fracturado muestra la
tendencia de que las metastasis que afectan a la extremidad superior tienen mayor
supervivencia que aquellos pacientes con lesiones en el fémur. Los pacientes con
fracturas humerales tienen una tasa de supervivencia 20,33 meses de media en
comparacion con el fémur que presenta 13,16 meses. Esto concuerda con los
resultados del estudio de Wedin, Rikard, Hansen y cols. en el que analizan 214

fracturas humerales debido a metéastasis (20).

La tasa de complicaciones en nuestro estudio fue del 31 %. Diferentes estudios

muestran una tasa de complicaciones de 3-40 (27).
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La muerte precoz se ha dado en un 11% de los casos. De estas muertes 1 se
dio en quiréfano. Varios articulos en la literatura (21,28) escriben sobre los riesgos de
compromiso pulmonar y mortalidad debido a émbolos grasos y/o del tumor que se
generan durante el enclavado. En el estudio actual, se atribuyo la muerte previamente

mencionada a esta complicacion.

Diferentes técnicas especificas, como el aspirado por vacio o el enclavado no
fresado pueden reducir la formacion de émbolos (28). Autores como Cole y cols. y
Duan X y cols. (28,29) compararon el enclavado fresado y no fresado para tratar
fracturas patologicas y fracturas de fémur y no apreciaron influencia en el resultado

final.

En nuestra opinion, incluso si un clavo bloqueado no fresado pudiera evitar
potencialmente la diseminacién de tumor o émbolos grasos, la ventaja mecanica que
ofrece el fresado insertando un clavo de mayor didmetro, deberia ser tomada en un

cuenta.

La paralisis del nervio radial ocurri6 en 2 pacientes operados de fractura
humeral, es decir en un 9% de los pacientes intervenidos por fractura patolégica de
hamero. Estos resultados son comparables a los de otros estudios como los de Fan Y

y cols. (30).

Hay varias debilidades en nuestro estudio. La primera de ellas es que es un
estudio retrospectivo y no hay un grupo control. AL analizar Unicamente los partes
quirargicos hay varias fracturas que fueron tratadas de forma conservadora, sobre todo

de humero que se han perdido.
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Otra debilidad del estudio es que no recoge el tratamiento quimioterapico y
radioterapico pre y post operatorio que pueden influir en el resultado ni escalas de

valoracion funcional que permita objetivar la mejoria funcional del paciente.

Conclusiones

La fractura patoldgica constituye una grave complicacion en la enfermedad
metastasica, ya que deteriora notablemente la calidad de vida del paciente oncoldgico.
Es una patologia cada vez mas frecuente que requiere un abordaje multidisciplinar para
el correcto manejo del paciente. En el tratamiento son necesarias construcciones
rigidas y duraderas para aliviar el dolor y facilitar las actividades de la vida diaria,
siendo el enclavado endomedular el tratamiento mas utilizado en nuestro medio. La
baja tasa de complicaciones, la reduccion del dolor y la movilizacion precoz justifican el

tratamiento quirdrgico

BIBLIOGRAFIA

1. Hage WD, Aboulafia AJ, Aboulafia DM. Incidence, location, and diagnostic
evaluation of metastatic bone disease. Orthop Clin North Am. 2000;31(4):515-28.

2. Pallardé Y, Revert AJ, Cervera J. Imagen en Oncologia. Madrid: Editorial Médica

Panamericana; 2009.

3. Ferlay J, Shin HR, Bray F, Forman D, Mathers C, Parkin DM. Estimates of
worldwide burden of cancer in 2008: GLOBOCAN 2008. Int J Cancer. 2010;127(12):2893-917.

4. Stewart BW, Wild CP. World Cancer Report 2014. World Health Organization:
Geneva. 2014. 953 p.

5. Torre LA, Bray F, Siegel RL, Ferlay J, Lortet-tieulent J, Jemal A. Global Cancer
Statistics, 2012. CA a cancer J Clin [Internet]. 2015;65(2):87-108.

6. Ryan CJ, Elkin EP, Cowan J, Carroll PR. Initial treatment patterns and outcome of
contemporary prostate cancer patients with bone metastases at initial presentation: Data from
CaPSURE. Cancer. 2007;110(1):81-6.

91



FRACTURAS PATOLOGICAS DE ORIGEN METASTASICO TFM Jon Marti Ayerdi

7. Chia SK, Speers CH, D’Yachkova Y, Kang A, Malfair-Taylor S, Barnett J, et al. The
impact of new chemotherapeutic and hormone agents on survival in a population-based cohort

of women with metastatic breast cancer. Cancer. 2007;110(5):973-9.

8. M.S. W, PJE. M, M. N, A.C. H, EJ. S, L.S. S. Relationship between incidence of
fracture and health-related quality-of-life in metastatic breast cancer patients with bone
metastases. J Med Econ [Internet]. 2013;16(1):179-89.

9. Svendsen ML, Gammelager H, Sveerke C, Yong M, Chia VM, Christiansen CF, et
al. Hospital visits among women with skeletal-related events secondary to breast cancer and
bone metastases: A nationwide population-based cohort study in Denmark. Clin Epidemiol.
2013;5(1):97-103.

10. Garbayo a J, Villafranca E, De Blas A, Tejero A, Eslava E, Manterola A, et al.
Metastatic bone disease. Diagnosis and treatment. An Sist Sanit Navar. 2004;27 Suppl 3:137—-
53.

11. Scolaro JA, Lackman RD. Surgical Management of Metastatic Long Bone
Fractures: Principles and Techniques. J Am Acad Orthop Surg [Internet]. 2014;22(2):90-100.

12. BERJON RUFES Bambu- JJ, Rufes B, Quevedo R, Navarro N, Vega Olmeda D
LA. Tratamiento quirdrgico de las fracturas patoldgicas metastasicas del fémur proximal. Rev
Ortop Traumatol. 2002;2:141-8.

13. Algan SM, Horowitz SM. Surgical treatment of pathologic hip lesions in patients
with metastatic disease. Clin Orthop Relat Res [Internet]. 1996;(332):223-31.

14. Lackman RD, Torbert JT, Hosalkar HS, Fox EJ, Ogilvie CM. Treatment of
metastases to the extremities and pelvis. Oper Tech Orthop. 2004;

15. Willeumier JJ, van der Linden YM, van de Sande MAJ, Dijkstra PDS. Treatment of
pathological fractures of the long bones. EFORT open Rev [Internet]. 2016 May [cited 2017 Oct
21];1(5):136-45.

16. Damron T a, Sim FH. Surgical treatment for metastatic disease of the pelvis and

the proximal end of the femur. Instr Course Lect [Internet]. 2000;49:461—70.

17. Harrington KD. The use of methylmethacrylate as an adjunct in the internal fixation
of unstable comminuted intertrochanteric fractures in osteoporotic patients. J Bone Jt Surg
[Internet]. 1975;57(6):744-50.

18. Prejbeanu R, Patrascu JM, Poenaru DV, Vermesan D, Popa |, Haragus H (2014)

92



FRACTURAS PATOLOGICAS DE ORIGEN METASTASICO TFM Jon Marti Ayerdi

Cement filling of contained defects from bone tumor resections. Key Eng Mater 614:168-172.

19. Lépez-Abente G, Pollan M, Aragonés N, Gomez BP, Barrera VH, Lope V, et al.
Situacion del cancer en Espafia: incidencia. An Sist Sanit Navar. 2008;27(2):165-73.

20. Wedin R, Hansen BH, Laitinen M, Trovik C, Zaikova O, Bergh P, et al.
Complications and survival after surgical treatment of 214 metastatic lesions of the humerus. J
Shoulder Elb Surg. 2012;21(8):1049-55.

21. Piccioli A, Rossi B, Scaramuzzo L, Spinelli MS, Yang Z, MacCauro G.
Intramedullary nailing for treatment of pathologic femoral fractures due to metastases. Injury
[Internet]. 2014;45(2):412-7.

22. Hansen BH, Keller J, Laitinen M, Berg P, Skjeldal S, Trovik C, et al. The
scandinavian sarcoma group skeletal metastasis registry functional outcome and pain after
surgery for bone metastases in the pelvis and extremities. Acta Orthop. 2009;80(SUPPL.
334):85-90.

23. Mavrogenis AF, Pala E, Romagnoli C, Romantini M, Calabro T, Ruggieri P.
Survival analysis of patients with femoral metastases. J Surg Oncol. 2012;105(2):135-41.

24. Weiss RJ, Forsberg JA, Wedin R. Surgery of skeletal metastases in 306 patients
with prostate cancer. Acta Orthop [Internet]. 2012;83(1):74-9.

25. Ratasvuori M, Wedin R, Keller J, Nottrott M, Zaikova O, Bergh P, et al. Insight
opinion to surgically treated metastatic bone disease: Scandinavian Sarcoma Group Skeletal
Metastasis Registry report of 1195 operated skeletal metastasis. Vol. 22,Surgical Oncology.
2013. p.132-8.

26. Sarahrudi K, Hora K, Heinz T, Millington S, Vécsei V. Treatment results of
pathological fractures of the long bones: A retrospective analysis of 88 patients. Int Orthop.
2006;30(6):519-24.

27. Wedin R. Surgical treatment of skeletal metastatic lesions of the proximal femur:
ENDOPROSTHESIS OR RECONSTRUCTION NAIL? J Bone Jt Surg - Br Vol [Internet].
2005;87-B(12):1653-7.

28. Cole AS, Hill GA, Theologis TN, Gibbons CLMH, Willett K. Femoral nailing for
metastatic disease of the femur: a comparison of reamed and unreamed femoral nailing. Injury.
2000;31(1):25-31.

29. Duan X, Li T, Mohammed AQ, Xiang Z. Reamed intramedullary nailing versus

93



FRACTURAS PATOLOGICAS DE ORIGEN METASTASICO TFM Jon Marti Ayerdi

unreamed intramedullary nailing for shaft fracture of femur: A systematic literature review. Vol.
131, Archives of Orthopaedic and Trauma Surgery. 2011. p. 1445-52.

30. Fan Y, Li Y-W, Zhang H-B, Liu J-F, Han X-M, Chang X, et al. Management of
Humeral Shaft Fractures With Intramedullary Interlocking Nail Versus Locking Compression
Plate. Orthopedics [Internet]. 2015;38(9):e825-9.

94



FRACTURAS PATOLOGICAS DE ORIGEN METASTASICO

ANEXO. Relacion de graficos e imagenes.
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Grafico 1. Diagrama de flujo de participacion en el estudio

Criterios inclusion:

Fx patolégica
Metastasis Gsea
Hueso largo

%

Genero
Masculino 41 50
Femenino 41 50
Edad
<70 37 45
>70 45 55
Hueso
Fémur 57 69,5
Humero 22 26.8
Tibia y peroné 2 2
Radio y cubito 1 1
Complejidad fractura
Simple 28 34.6
Complejidad moderada 3 3.7
Complejidad severa 50 61.7
Origen tumor
Mieloma 16 19.5
Pulmon 15 18.3
Prostata 14 17.1
Mama 13 15.9
Resto 24 29.3
Tratamiento
Enclavado 44 53.7

TFM Jon Marti Ayerdi
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Proétesis 17 20.7
Placa y tornillos 17 20.7
Conservador 3 3.7
Fijador externo 1.2
Complicaciones
Si 27 32.9
No 55 67.1
Exitus
Vivo 17 21
Muerto 65 79

Tabla 1. Caracteristicas principales pacientes
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Grafico 2. Diagrama con numero y

Grafico 3. Tabla de supervivencia
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Imagen 1. Ejemplo de rotura de material

Imagen 2. Ejemplo de fracturas que afectan a la

region trocantera tratadas mediante enclavado femoral Gamma3R

Imagen3 . Paciente con fractura de humero tratada de forma conservadora mediante

cabestrillo.

97



